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La conservación de los dientes temporales, tanto desde el punto de vista de su 
función como de la estética, hasta su exfoliación normal, es uno de los objetivos 
fundamentales de la Odontología Pediátrica. 
La necesidad de salvar los dientes de los niños está testimoniada por las 
desalentadoras estadísticas relativas a la pérdida prematura de dientes temporales. La 
dentición primaria cumple un papel muy importante en la estética, la masticación, el 
lenguaje y el desarrollo de la personalidad del niño. Además, constituye la mejor manera 
de preservar el espacio para la futura dentición permanente y la guía natural para la 
erupción de estos dientes sucesores. La pérdida prematura de un diente temporal, va a 
conducir a diversos problemas en el desarrollo de la dentición definitiva, sobretodo a 
pérdidas de espacio, alteraciones en el crecimiento y desarrollo facial y a alteraciones 
ortodóncicas. De ahí el beneficio que supone para el paciente infantil el recibir un 
tratamiento odontológico conservador. El tratamiento oportuno a temprana edad, ayudará a 
prevenir e interceptar problemas en la armonía de la cavidad oral, que se pudieran 
presentar conforme el individuo crece y se desarrolla. 
En este aspecto, en el tratamiento dental en niños, más propensos a la caries, la 
técnica de pulpotomEa proporciona los medios necesarios para conservar aquellos dientes 
primarios, cuya pulpa se haya visto afectada por la enfermedad. Estos dientes cariados que 
en otras circunstancias se hubiesen extraído, pueden ser conservados en la mayoría de los 
casos, sin señales clínicas de patología. Luego, la conservación de un diente temporal con 
problemas pulpares, constituye la mejor manera de preservar el espacio. Además, 
empleando este tratamiento pulpar, para preservar la integridad de la dentición primaria, 
se puede conseguir, la conservación de los dientes primarios en casos donde no existe 
sucesor permanente, l'l prevención de hábitos aberrantes, la prevención de posibles 
• 
problemas de fonación y el mantenimiento de la función normal masticatoria. 
El objetivo ideal y principal del tratamiento de pulpotomía, es la extracción de la 
3 
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pulpa coronal afectada, de manera que los tejidos radiculares, cliriicamente normales, 
puedan seguir desarrollándose de manera fisiológica. Una parte esencial en esta técnica 
consiste en la aplicación de medicamentos que estimulen la cicatrización pulpar y permitan 
el desarrollo fisiológico normal del dientell .21 • 
A 10 largo de la historia, se han recomendado diversos medicamentos para cubrir 
los muñones pulpares radiculares, y no con todos ellos se puede conseguir la curación en 
el sentido estricto del término. La recomendación inicial de estas sustancias tenía una base 
empírica, y el objetivo inicial del tratamiento era la momificación de la pulpa. Desde 
entonces, la evaluación de las investigaciones en seres humanos y en animales por medios 
clinicos, radiográficos e histológicos, nos han permitido clasificar las distintas técnicas de 
pulpotornía, según objetivos de tratamiento, utilizando diversos materiales. 
Uno de los medicamentos más ampliamente utilizados, desde hace más de 
cincuenta años, para el tratamiento pulpar en dientes primarios ha sido el F017Tlocresol. La -
mayoóa de los estudios clinicos han mostrado que se puede conseguir un alto porcentaje 
de éxito clínico (90%) con este agente fijador, lo que ha hecho que la técnica de 
pulpotomía al formocresol sea aceptada, a niveles empíricos, por la mayoóa de los 
profesionales en la Odontología a nivel mundial13l • Sin embargo, desde hace tiempo se 
viene buscando un sustituto al formocresol para el procedimiento de pulpotomía en dientes 
pnmanos. 
Si la pulpotornía al formocresol ha demostrado tener éxitos aparentes, ¿qué motivos 
hay para investigar un cambio? Pues existen varias razones: 
• En primer lugar, la momificación de la pulpa trata el síntoma pero no cicatriza. 
Sin duda alguna, la fijación del t~jido radicular es efectiva, pero el tratamiento no es 
biológico, y probablemente, representa pasar de un irritante a otro. Se han acumulado 
suficientes evidencias como para sugerir que el objetivo no debeóa ser durante más tiempo 
4 
JUS11F1CACIÓN 
la momificación completa. Actualmente, los objetivos de la pulpotomía al formocresol, , 
parecen ser estrictamente clínicos: mantener el diente en una condición asintomática hasta 
su exfoliación normal. Con la fijación puede que produzcamos una irritación tolerable que 
reemplace la infección intolerable causada por las bacterias. Esta aproximación, aunque 
con éxito histológico, no es coherente con la filosofía, tecnología y expectativas de la 
profesión dental de hoy en día. Si existe un tratamiento eficaz y biológicamente 
compatible, deberíamos buscar y, finalmente encontrar una utilización beneficiosa del 
mismol". 
• En segundo lugar, diversos estudios han mostrado que el formocresol es 
fuertemente tóxico, y capaz de difundirse rápidamente desde el diente tratado, lo que 
permite que sus efectos se manifiesten a distancia. Existe una posibilidad de que la 
migración apical del formocresol pueda dañar al diente sucesor permanente, así como 
causar efectos indeseables a nivel periodontal y apicalIM.71 • 
• y por último, el formocresol comercial es altamente caústico, y aunque sus 
efectos mutagénicos, carcinógenos y_ antigénicos demostrados en distintas especies 
animales, no son extrapolables a la raza humana, no deberíamos por más tiempo tentar a 
la suerteI4.l'. 
Todo esto ha demandado que la Odontología reexamine su uso y ha reclamado la 
necesidad de evaluar agentes alternativos, que sean clínica y biológicamente más 
aceptables para los tratamientos de pulpotomía en dientes primarios. Entre estos agentes, 
se incluye el GIUlaraldehfdo, un fijador estándar utilizado en microscopía electrónica. 
Estudios en animales y en humanos han mostrado resultados bastante prometedores, 
consiguiéndose con él u'n porcentaje de éxito clínico, comparable o superior al obtenido 
con formocresol. Además, el glutaraldehído, se ha considerado válido y superior al 
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• En primer lugar, proporciona altos porcentajes de éxito clínicd9.10.11.121. 
• En segundo lugar, su efecto sobre el tejido pulpar es biológicamente más 
aceptable. Al tener dos grupos funcionales en su estructura molecular, posee mayor 
capacidad de reacción con el tej ido pulpar. Por tanto, su capacidad de penetración en el 
tejido pulpar es limitada, ocasionando una zona de fijación superficial , con una zona de 
inflamación subyacente, y tras ésta, tejido pulpar normal. Esto posibilita que los tejidos 
fijados puedan ser sustituídos fmalmente por tejido conectivo normalI13.14.151. 
• En tercer lugar, sus caracteósticas hacen que su capacidad de difusión local y 
sistémica sea también limitada, lo que hace que se reduzcan las posibilidades de 
fenómenos adversos extradentalesll.161. 
Sin embargo, a pesar de todas estas consideraciones a favor del glutara1dehído, 
algunos estudios clínicos, han registrado un porcentaje de éxito inferior al obtenido cón 
formocresoII17.18.191. 
Dado que es una necesidad conocer la efectividad de los distintos medicamentos 
usados en la terapéutica de pulpotomía, durante largos peóodos de tiempo y sobre una 
gran muestra poblacional, se ha recomendado realizar más estudios y ensayos clínicos para 
valorar la utilidad clínica del glutara1dehído, comparándola con otros medicamentos que se 








Hemos intentado realizar la Revisión Doctrinal siguiendo el esquema que a 
continuación exponemos: 
11-1. LA PULPOTOMÍA EN DIENTES PRIMARIOS A LO LARGO DE LA HISTORIA. 
11-2. EL FORMOCRESOL EN ODONTOLOGÍA PEDIÁTRICA 
11-2.1. Propiedades fisico-químicas del formocresol. 
1I-2.2. Efectos del formocresol sobre el tejido pulpar. 
1I-2.3. Toxicidad del formocresol. 
11-3. EL GLUTARALDEHÍDO EN ODONTOLOGÍA PEDIÁTRICA. 
11-3.1. Propiedades físico - químicas del glutaraldehído. 
11-3.2. Efectos del glutaraldehído sobre el tejido pulpar. 
11-3.3. Toxicidad del glutaraldehído . 
. • 
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REVISIÓN DOCf11.INAL 
Ningún área de tratamiento en Odontopediatría ha sido más controverudo que la 
terapéutica pulpar. A lo largo de la historia, el tratamiento de pulpotomía en dientes 
primarios se ha desarrollado a través de tres líneas que clasifican dicha terapéutica pulpar 
según los siguientes objetivos de tratamiento: 
1.- Desviraliz.ación: donde el objetivo es destruir el tejido vital (momificación, 
cauterización), tipificada por el Formocresol y la Electrocirugfa. 
2.- Preservación: es decir, la conservación de la mayor parte del tejido pulpar vital 
que no induce dentina reparativa (mínima desvitalización sin inducción). Se ejemplifica 
con el Glutaraldehído y el Sulfato férrico. 
3. - Regeneración: o estimulación de un puente de dentina (inducción, reparación), 
estando asociada al Hidróxido de calcio y a las proteínas de hueso morfogénicas. 
Basándonos en esta premisa se p'resenta una lista cronológica y clasificada de los 
estudios más significativos en la rabia l. Este cuadro categoriza los estudios realizados 




Tabla I.Evoluci6n dol procodimionio do pulpotomÚJ on dienios primarios, según objetivos do tratamionio 
(10' 
1930 Múltipk.l vi,iw 
coa Formocresol (Swc:et)12 11 
1938 PuIpoconúa al OHCa 
(bDder)1Zll ..............................................................................................•........................................................•........................................................................ 
1%2 Dos visitas coo Ponnocresol. 
HWDl.DOI .(I>oylc y cols .)1U1 
1965 S-mmulOl de aplicaciÓll de Fe. 
Animales.(Spcdding y col •• )114I 




Diluc:i6a del Fe. 
AninWea.(Stn.ffoa a. Han)CUI 
DiluciOO del FC. 
Humanos.(Morawa y COb.)PII 
1978 Distribucióo sistémica 





(Hao.scn y cob.>"" 
PropoIieión del Glutanldehído. 
Cooduc.toI ntdieularcl . 
(S 'Oravemn&de~' 
Evaluación del OHCa. 
Humanoo . 
(Magnussoo)plI 
.......................... ':.~!!?~!~!.:~!.~~. :!..~.«;>.~;~~~~ .......................................................................... ................................................................................. . 
1980 PuIpoconúa al 01uwaldehido. 





Efectos .istémiea. del FC. 
Animalea.(Myen y cols.)'"' 
Pu.lpotomia con eledroc:irugía. 
Animales .(Rucmpin¡ y cois.)1"I 
H ........ 
(1(.".1J'" 
Proposieióo del Glutan.ldcbído 
en puIpo<omía . 
(R.anJy &. I...u..t.n) IHI 
Colágeoo enriquecido. 
Animales. (pub Y cols.)1)II 
CaOH endum::ido. HumanoJ . 
(Heilig Y cob .l"" 
Hueso seco liorilizado 
animales (Fadav¡ y cols.)tcII 
1989 Deotina desm.ineraliuda 
Animales . (Nakuhima)"11 ............................ _ ............ _ ......................................... -................................................................................. _ .................................................... . 
1991 Pulpcctomia cm 2OE. 




(Fci Y cols.)")! 
Proteíaas de hueso 
morfOCicicu.Animalu. 
(NoWhimo) .... 
1993 Pu1pdoolía cm eloctrocirugía. ProI.eina a.tccgénica 
Humanos.(Mack &. Dean)1UI (OP-I). Animales . 
........................................................................................................................................................................... Q!-.~~~~~.1. .. :~~ .. ~~ ................... . 





El pnmer objetivo del tratamiento de pulpotomía en dientes pnmanos fue la 
desvitalización. Dentro de esta categoría se incluyen la pulpotomía con Formocresol y la 
pulpotomía con Electrocirugía. 
A. 1. PULPOTOMÍA AL FORMOCRESOL 
Durante el desarrollo del tratamiento pulpar a principios de siglo, se formularon 
muchas combinaciones de sustancias para coagular o "momificar" el tejido pulpar, más 
que para restaurar o preservar su vitalidad. El llamado método de momificación se hiw 
muy popular. Se habló que la pulpa desvitalizada y momificada quedaba como un tejido 
estructuralmente intacto y que el punto de unión entre el tejido desvitalizado y el tejido 
vivo, se encontraba bien demarcado por una wna de granulación con infiltraciones de 
leucocitos y linfocitos dando lugar a un tejido de granulación definitivol' 7.48I• Se probaron 
numerosos medicamentos sobre una base empírica, y los compuestos que contienen 
Fonnol fueron usados para el tratamiento pulpar ya desde comienws del siglo XX. Fue 
Lepkowskil49l , quien por primera vez en 1897, dió cuenta del uso del Formaldehído para 
desinfectar el tejido pulpar inflamado. 
El Formocresol fue introducido en la terapéutica endodóntica en 1904 por 
BuckleylSOI, cuya f6rmula original consisúa en partes iguales de formalina y tricresol, y a 
la luz de su rápido desarrollo en Farmacología y Terapéutica se calific6 como un 
medicamento venerable. Sin embargo, aunque Buckley intent6 seleccionar agentes de 
forma racional, sus TaJOnes para combinar el formaldehído y el tricresol, fueron 
químicamente malas, partiendo ésta f6rmula más de una base empírica que de criterios 
químicos o biol6gicos. Por tanto, cualquier eficacia clínica lograda por el formocresol de 
Buckley fue complétamente fortuita. Consiguió sin embargo, formular un agente fijador 
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muy caústico que neutralizaba el proceso infeccioso. 
Lo que en un pnmer momento buscó este investigador fué una fórmula que 
reaccionara con los productos intermediarios y finales de la inflamación pulpar, para con 
ello elaborar nuevos compuestos inodoros y no infecciosos. Defendía el argumento de que 
los gases y líquidos tóxicos de la descomposición pulpar se convertían gracias al 
fonnocresol , en sustancias no tóxicas, algunas de las cuales tenían incluso características 
gennicidas y antisépticas[ll[. 
Así pues, Buckley intentó seleccionar fármacos para el tratamiento racional de las 
condiciones existentes en la pulpa putrescente. Aunque se reconoce que este autor 
químicamente era algo inexperto, su fonnulación ha demostrado ser altamente efectiva en 
el tratamiento de la enfennedad pulpar en dientes primarios. 
Sin embargo, el amplio uso de este medicamento en Odontología Pediátrica puede 
ser propiamente atribuído a un investigador posterior, Sweef21J. A partir de 1930, sus 
estudios pennitieron documentar y popularizar la técnica de la pulpotomía al formocresol 
en dientes primarios, aceptándose a nivel de tratamiento estándar. Reviste interés histórico 
recordar que la pulpotomía al formocresol, tal y como la recomendaba Sweet, 
representaba una técnica para ser realizada en múltiples visitas (de tres a cinco visitas para 
la fijación completa), aconsejando que se dejara el medicamento en contacto con el tejido 
pulpar del conducto radicular, de dos a tres días antes de la restauración final del 
diente[l2.l3J. Asimismo, los criterios operativos eran menos rígidos que los actuales, e 
incluían dientes no vitales. La finalidad del tratamiento era esterilizar la cámara pulpar por 
medio de una combinación de sustancias (principalmente formocresol y creosota de haya), 
antes de su obturación con c~mento de óxido de zinc. En 1955, Sweet obtuvo un 97% de 
• 
resultados favorables en 16.651 casos. Señalemos sin embargo, que alrededor de la mitad 
de los dientes temporales de este estudio se exfoliaron prematuramente[l3J. 
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Aunque esta técnica tuvo mucha difusión, no tuvo aceptación general porque fue , 
considerada como un procedimiento de desvitalización o momificación. También al 
comienzo faltaron los estudios histológicos. Además, fue eclipsada por la denominada 
Pulpotomía vital para dientes temporales, que utilizaba el Hidr6xido de calcio como 
material de protección pulpar, estudios que fueron apoyados por pruebas clínicas e 
histológicasi22·S. ·ssl . Por consiguiente, se desvaneció el interés por el formocresol como 
medicación para las pulpotomías. Más tarde, su interés renació al aumentar los fracasos 
clínicos con hidróxido de calcio, aún con puente dentinariof211, coincidiendo al mismo 
tiempo, con un mayor número de éxitos con formocresol. Los estudios clínicos e 
histológicos ulteriores pusieron en duda que la técnica con formocresol tuviera que ser 
rotulada como "no vital"IS6.S7J. 
Así fue como a finales de los años cincuenta, se iniciaron una serie de estudios 
histológicos que analizaron la reacción pulpar al tratamiento con formocresol, aunque 
estos estudios fueron confusos y conflictivos. Algunos autores observaron distintas zonas 
de fijación en el tejidol13·S6·sll, conIS9.60.611o sinlS6.S7.621 presencia de inflamación. Otros 
sostenían que el tejido, aunque irritado inicialmente o incluso necrótico, era finalmente 
sustituído por tejido de granulaciónlS6.63.64.6SI,por hueso o por osteodentinaIS9.6S.66I, o bien se 
hacía metaplásico y se calcificabaIS1J. El tejido pulpar de la zona apical, que de alguna 
forma se hallaba retirado de la exposición al formocresol, podría aparecer todavía vital, 
aunque esta observación ha sido muy discutidalS7.611. 
Por tanto, la naturaleza exacta del tejido pulpar tras la aplicación del formocresol 
sigue siendo hoy un tema muy controvertido. Parece ser que la reacción histológica 
observada en el tejido pulpar vital expuesto a esta sustancia, no tiene patrón característico 
y depende de factores laÍes como el tiempo en que este medicamento se apliquels1.n.6I1 y de 
la concentración utilizada(31.6I.69I. 
La parte de la terapéutica de la pulpotomía al formocresol en dientes temporales, 
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que más divergencias ha mostrado a través de la historia, ha sido el tiempo de exposición 
del tejido pulpar radicular al medicamento. Este período de contacto, es en apariencia un 
factor determinante del tipo de reacción manifestada por la pulpa. Las variaciones en el 
tiempo de aplicación de formocresol de días a minutos, han sido objeto de 
estudio[23,57.7o,71]. La evaluación microscópica indicó que la acción del formocresol se 
produce dentro de los primeros cinco minutos de aplicación. De igual forma, una 
aplicación breve producía una fijación superficial, mientras que las exposiciones 
prolongadas causaban degeneración cálcica(51]. Emmerson y cols., sugirieron que la 
pulpotomía con formocresol para el tratamiento pulpar en dientes temporales puede ser 
clasificada como una técnica tanto vital como no vital, dependiendo del tiempo de 
aplicación de formocresol(51]. 
Apoyando éstas investigaciones, el método de múltiples visitas de Sweet, se redujo 
a dos, en dientes con vitalidad, dejando en la cámara pulpar, entre una y otra visita, una 
bolita de algodón con formocresol(53] . El tratamiento se redujo aun más, de dos vhitas a 
una sóla, y a la aplicación del formocresol durante cinco minutos. La comparación directa 
de la pulpotomía al formocresol en dos sesiones y en una sóla, en dientes temporales fue 
realizada por Redig[2j]; clínicamente, ning\lllo de los dos tratamientos era superior al otro. 
Sin embargo, la conveniencia de la técnica de la visita única para el niño y los padres, la 
reducción de la necesidad de nuevas anestesias y aislamiento y la oportunidad de realizar 
operatoria dental por cuadrantes, hizo considerar superior la técnica en una sóla sesión 
(cinco minutos de aplicación) a la técnica en dos sesiones. 
Desde que apareciera el formocresol de Buckley, se han obtenido a través de 
estudios clínicos e histológicos diferentes grados de éxito y opinión en relación a la 
efectividad de este medicamento. Basándose en el hecho de que el formocresol comercial 
A' 
contiene concentraciones de ingredientes altamente tóxicos e iniciada ya la preocupación 
por su alta propiedad de distribución sistémica, a finales de la década de los sesenta, se 
iniciaron una serie de estudios para observar los efectos biológicos de diferentes 
18 
REVISiÓN DOCTRlNAL 
concentraciones de formocresol sobre las células del tejido conjunúvo y sobre cual era la , 
dilución idónea del medicamento. las invesúgaciones combinadas de Loss, Straffon, Han 
y Morawa , sobre los efectos clínicos, histológicos y bioquímicos del formocresol han 
abierto camino para nuevas ideas sobre este tipo de tratamiento pulparJ I.26.28.621• Según los 
resultados de sus invesúgaciones, la solución de formocresol en concentraciones de 1/5 es 
tan eficaz como la hecha con la concentración pura y además úene la ventaja de reducir 
complicaciones postoperatorias en la zona perirradicular. 
Por tanto, la uúlización de una concentración a 1/5 de la preparación tradicional de 
formocresol, ha sido importante para producir los mismos resultados relacionados con la 
fijación úsular, con menos efectos citolÓxicos y complicaciones postoperatorias. Existe 
pues, una evidencia creciente de que una concentración de formocresol , diluída al 20% es 
más biológica, e igualmente efecúva que la concentración total, y se recomienda que sea 
usada para los procedimientos de pulpotomía en dientes temporales. La solución diluyente 
se prepara con una mezcla de tres partes de glicerina con una parte de agua desúlada. Una 
parte de formocresol es entonces mezclada con cuatro partes diluyentes13I .72I• 
Otro de los interrogantes que se plantearon a lo largo del desarrollo de la técnica 
fué agregar o no, unas gotas de formocresol al cemento de óxido de zinc - eugenol 
colocado sobre los muñones pulpares tras la pulpotomía. Algunos invesúgadores, 
recomendaban incluir formocresol en la sub-base, como un agregado de seguridad para la 
fijación pulpar, después de cinco minutos de contacto con el formocresol. Además, se 
sugirió que la aplicación de formocresol en la sub-base únicamente, era menos cáusúca 
que cuando se aplicaba directamente con un algodón impregnado y que la aplicación 
inicial de una torunda saturada de formocresol sobre la pulpa podría ser un paso 
SUperfluoISS.71.7JI. . • 
La diferencia entre usar Oxido de zinc - eugenol con o sin formocresol fue 
evaluado por Beaver y cols. ¡"l. Los cambios histológicos fueron recogidos en 60 molares 
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primarios extraídos. Encontraron que la pulpa no se dividía en las tres zonas típicamente 
definidas, sino que se obsevaron respuestas tisulares variadas del rango de tejido normal , 
tejido fijado a resaborción interna y necrosis. El tejido de granulación no se observó en el 
tercio apical del diente. Por tanto, la adición de formocresol al óxido de zinc - eugenol no 
contribuyó a aumentar o disminuir el éxito del tratamiento. Sin embargo, sigue siendo hoy 
una práctica muy extendida. 
Autores como Bimstein recomiendan, la eliminación del formocresol del cemento 
de revestimiento pulpar con el fin de minimizar los efectos perjudiciales del fármaco, ya 
que su incorporación al óxido de zinc - eugenol, produce una reacción inflamatoria más 
intensa que al utilizarlo sólo[l). Igualmente, el empleo de óxido de Zinc - eugenol con o 
sin forrnaldehído, puede eliminar las bacterias de los dientes sometidos a pulpotomías[74.75) 
por lo que se afirma que la adición del formocresol a la sub - base, material que quedará 
sellado en la cámara pulpar, no es necesaria para conseguir el éxito del tratamiento. Por 
otro lado, parece demostrado que el formaldehído no se combina químicamente con el 
cemento de óxido de zinc - eugenol, y es probable que se filtre con el tiempo[73,76) . Debido 
por tanto, a la naturaleza caústica y a la preocupación por el potencial mutagénico y 
tóxico del formocresol, no se recomienda su inclusión en la sub - base. 
La técnica actual de la pulpotomía al formocresol es el resultado de la evolución 
llevada a cabo durante los últimos años: una sóla visita en la que se aplica sobre los 
muñones pulpares, una bolita de algodón impregnada y secada, con formocresol 
tradicional (19% de formaldehído, 35 % de cresol en vehículo de glicerina yagua) o 
mejor, una concentración diluída a 1/5 de formocresol, de tres a cinco minutos, seguido 
de la colocación de una base de cemento de óxido de zinc - eugenol[2,72,76.77.78,79.80) . 
. • El formocresol es el agente fijador más ampliamente aceptado en la técnica de la 
pulpotomía en dientes primarios desde que fue introducido por Buckley y popularizado por 
Sweet a principios de siglo. Debido a su alto porcentaje de éxito clínico (igual o superior 
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al 90%) ha sido aceptado por la mayoría de los profesionales a niveles empíricosl8\I , Sin , 
embargo, a pesar de poseer un historial clínico tan positivo, los constituyentes activos del 
formocresol, formaldehído y cresol , son conocidos agentes tóxicosl"l, Aunque se ha 
reconocido la capacidad de destrucción local del formocresol , fue al descubrir que el 
formaldehído se distribuye sistémicamente desde la pulpa tratada con formocresol, cuando 
se empezó a pensar en posibles daños somáticosl.,33l , Se realizaron estudios de seguimiento 
para evaluar la distribución sistémica del formocresoll31 ,!3I , En uno de esos estudios, la 
distribución sistémica del formaldehído estaba implicada en la morbilidad del riñón e 
hígado de un perro sometido a 16 pulpotomías al formocresol1m, Aunque tantas 
pulpotomías no son usuales en un sólo paciente, la rehabilitación oral de niños bajo 
anestesia general implica frecuentemente numerosos procedimientos pulpares, 
Desafortunadamente, no se han presentado estudios que traten el nivel de formaldehído o 
la cantidad de pulpotomías necesarias para poner en peligro al paciente, Aunque pequeñas 
cantidades de formaldehído han demostrado ser tóxicas para muchas respuestas 
bioquímicas, se necesitan valores más altos que la dosis obtenida del tratamiento pulparS4I, 
Aun así son muchos los informes que atribuyen al formocresol un carácter tóxico, 
alergénico, mutagénico y cancerígenol41 , Por ello, y para evitar estos y otros posibles 
efectos perjudiciales, la Academia Americana de Pedodoncia ha sugerido que se modifique 
la técnica convencional, hasta que se encuentre un sustituto del formocresol. Diluir el 
formocresol a una concentración de 1/5 y eliminarlo de la sub - base disminuyen 
considerablemente sus efectos indeseablesll ,31.7SJ, 
Mientras tanto, se han buscado agentes alternativos para los tratamientos de 




A. 2. PULPOTOMÍA CON ELECTROCOAGULACIÓN 
Otra forma de desvitalización no medicamentosa surgió durante la última década: 
la pulpotomía con electrocoagulación!36.45!. En el momento en el que fue evidente, que la 
hemostasia obtenida tras la amputación de la pulpa cameral antes de la colocación del 
medicamento, tenía gran influencia sobre el éxito de la pulpotomía!55.85!, se pensó en la 
electrocoagulación como método alternativo a la aplicación de fármacos. Mientras que la 
momificación elimina la infección pulpar y la vitalidad con puentes químicos y 
desnaturalización, la electrocirugía carboniza y desnaturaliza por calor la pulpa y la 
contaminación bacteriana!201. 
La pulpotomía con electrocoagulación consiste en la eliminación de la pulpa 
cameral (bien sea mediante métodos manuales o con electrobistun') para después conseguir 
la hemostasia de los muñones radiculares con la aplicación de electrocoagulación. Desde 
entonces son varios los estudios que se han llevado a cabo para evaluar los resultados 
clínicos, radiológicos e histológicos en las pulpotomías con electrocoagulación[861. 
Experimentalmente, se ha observ~o que la pulpotomía con electrocoagulación 
incita una reabsorción radicular patológica y pérdida de hueso en el área de furcación[87!, y 
el espectro de efectos pulpares incluye inflamación aguda y crónica, edema, fibrosis y 
necrosis difusa!88!. 
Laws, en 1957, describió el uso de la electrocoagulación sobre pulpas de dientes 
permanentes!8"1. 
Posteriormente, en 1975, Yakushiji sugirió que la pulpotomía electroquirúrgica 
A 
podría ser útil particularmente cuando el electrotomo tenía un rendimiento bajo y de una 
duración breve. Documentó el uso del electrobisturí en pulpotomías de caninos primarios 
humanos, pero fueron muy pocos los dientes seguidos para su valoraciónl90!. 
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En 1982, Andennan describió la pulpotomía con electrocoagulación en dientes , 
primarios como un método fácil y eficiente en el tiempo que estaba relativamente libre de 
complicaciones postoperatoriasl9l1• 
En 1983, Ruemping y co/s. , contrastaron histológicamente la respuesta pulpar al 
tratamiento con formocresol y con electrocoagulación en incisivos y molares primarios y 
permanentes de monos durante un período máximo de 8 semanas. Los resultados de este 
estudio demostraron que histológicamente los dientes tratados con electrocoagulación 
respondían tan favorablemente como los tratados con formocresol a los dos meses del 
postoperatorio. No encontraron evidencias de lesión periapical, de furca o necrosis total en 
ninguno de los dos tratamientosl36l• En contraposición, Shu/man y cols., encontraron que la 
técnica con electrocoagulación usada en su estudio producía resorción patológica radicular 
y patología periapical o de furca. Compararon histológicamente la respuesta pulpar al 
formocresol incorporado al óxido de zinc - eugenol, a la electrocoagulación y a la 
electrocoagulación seguida de la aplicación de formocresol mezclado con óxido de zinc -
eugenol en monos durante un período de 3 a 65 días. Los dientes tratados con formocresol 
mostraron menor porcentaje de reabsorgón radicular y lesión periapical que con la técnica 
de electrocoagulación. La aplicación de formocresol en la base de óxido de zinc-eugenol 
en los dientes tratados con electrocoagulación no mejoraba los resultados que conseguía la 
electrocoagulación sóla. Encontraron que la técnica con electrocoagulación no parecía un 
método efectivo para pulpotomíaslS7l• Quizás la principal diferencia entre los dos estudios 
fue que mientras Ruemping y cols .• amputaron la pulpa cameraJ mecánicamente y entonces 
trataron la pulpa remanente de los muñones pulpares electroquirúrgicamente, Shulman y 
cols . • usaron la electrocirugía para remover la pulpa cameraJ y para tratar los muñones 
pulpares. La excesiva producción de calor y electricidad pudieron probablemente 
enmascarar los resultadoS de Shulman. 
En 1987. Shaw y cols., llevaron a cabo un estudio en monos para evaluar la 
respuesta histológica en dientes primarios tras la pulpotomía con electrocoagulación o con 
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formocresol1881• A diferencia del estudio de Ruemping y colsY61, fueron muchos más los 
dientes tratados, sólo dientes primarios y fueron evaluados por períodos postratamiento 
más largos; 1 hora, tres meses, 4 meses, 5 meses y 6 meses. Los resultados indicaron que 
la respuesta pulpar obtenida con las dos técnicas de pulpotomía era similar (consistiendo 
por lo general, en una inflamación crónica limitada al tercio coronal) . 
También en ese mismo año, Sheller y Monon , en un estudio realizado en ll 
caninos primarios humanos, tratados mediante pulpotornías con electrocoagulación vieron 
que histológicamente la respuesta pulpar fue muy variable, y parecía asociada con la 
cantidad de reabsorción apical antes del tratamiento. Los resultados clínicos y radiológicos 
no . mostraban ningún cambio importante salvo en un diente muy próximo a su 
recambiol92J• 
López Nicolás y cols., llevaron a cabo un estudio con la técnica de 
electrocoagulación para valorar los resultados clínicos y radiológicos en dientes temporales 
que requerían como medida terapéutica una pulpotornía, siendo la evolución clínica y 
radiológica de la muestra a los seis meses, con un control a la semana, al mes, y a los tres 
meses, satisfactoria en un 97 % de los casosl93!. 
En 1993, Mack y Dean, llevaron a cabo un estudio retrospectivo en humanos para 
evaluar el éxito clínico y radiológico de pulpotomías en molares primarios con 
electrocoagulación, siendo el éxito de 99.4 %, comparando éste con un estudio de 
condiciones similares de pulpotomías con formocresol (93.9 % ), siendo la diferencia 
estadísticamente significativa [451. 
Ouas y cols. realizaro~ una evaluación histológica comparativa de la respuesta 
A 
pulpar tras la pulpotomía realizada con electrocirugía frente al formocresol. Se escogieron 
16 segundos molares de perros de l año de edad. Los dientes de la hemiarcada derecha 
fueron tratados con pulpotomía al formocresol convencional, mientras que a los del lado 
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- izquierdo se les aplicó el bisturí eléctrico. Posteriormente, tras dos meses se sacrificaron 
( 
los animales y se realizó la evaluación histológica de los dientes con pulpotomía. Sus 
resultados indicaron que la técnica con electrobisturí no mantenfa la pulpa en condiciones 
vitales, sino que por el contrario se vió una evolución hacia la necrosis de la misma. 
Asimismo, indicaron que el formocresol es histopatológicamente superior a la 
electrocirugíal94l • 
Boj y co/$., en 1995 en su estudio de revisión del estado actual de las pulpotomfas 
con electrocoagulación afuman, que al no disponer de unos resultados concluyentes y 
uniformes entre los distintos autores, son necesarios más estudios sobre el tema, con 
poblaciones más amplias, un control más prolongado en el tiempo y en humanos para 
obviar las diferencias entre especies y llevar a cabo un análisis clínico, radiológico asf 
como también histológicol'61. 
Según Ranly, el Láser podría vencer los déficits histológicos originados por la 
electrocoagulación)2OI. Idealmente, la irradiación del láser podría crear una zona superficial 
de necrosis por coagulación que permaJ}eciera compatible con el tejido subyacente y que 
aislara la pulpa de los efectos adversos de la sub - base. Sin embargo, sólo se han 
realizado trabajos exploratorios con el láser en la terapéutica pulpar'''·96 I• 
S, PRESERVACIÓN 
Inclufdas en esta categoría están una diversidad de modalidades encaminadas a 
dañar mínimamente el tejido. Mientras que no son capaces de iniciar un proceso de 
inducción, cada una fue propuesta como una vfa para conservar virtualmente todo el tejido 
pulpar radicular. Podríamos incluir en esta categoría agentes tales como el Glutaraldehfdo 
y el Sulfato Férrico que producen obviamente cambios tisulares superficiales, pero que 
difieren del formocresol y de la electrocoagulación en virtud de sus propiedades, acciones 
y razones de USO)201. 
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B. 1. PULPOTOMÍA CON GLUTARALDEHÍDO 
El glutaraldehído ha generado un interés considerable en la actualidad como agente 
alternativo para las pulpotomías. Ha sido investigado con técnicas in vitrol37.97.98.99J y 
analizado en estudios de animales[13,lOO,lOl ,l02[, y evaluado en humanos[9,ll,17,l03,lOlJ , El ímpetu 
por estos estudios surgió, en parte, por los informes que atribuían al formocresol la 
posible toxicidad local y sistémica[35,lo5,l06J, 
El glutaraldehído se usaba rutinariamente como fijador de las muestras observadas 
con microscopio electrónico y citoquímica, y para esterilizar equipamiento quirúrgico e 
instrumentos, 
Fué propuesto por s'Gravenmade en 1975, sugiriendo que el formaldehído no es el 
agente fijador ideal para el tratamiento endodóntico clínico. Afirmó que este compuesto 
constituía un nuevo material fijador endodóntico[32l, 
Los resultados procedentes de estudios animales y clínicos han sido 
prometedores[9,ll ,13,l03J, 
Kopel y cols., en un estudio in vivo de molares primarios humanos, usaron 
glutaraldehído al 2 %, aplicado durante cinco minutos siguiendo a la amputación de la 
pulpa coronal y rellenándolo con cemento de óxido de zinc - eugenol con una gota de 
glutaraldehído como material de revestimiento. Sus resultados histológicos y clínicos le 
permitieron sugerir que "el glutaraldehído es biológicamente más aceptable para las 
pulpotomías en los dientes primarios que el formocresol" [9J . 
En otros estudios, Ga~cfa - Godoy utilizando el glutaraldehído al 2 %, de l a 3 
minutos en dientes primarios, informó un porcentaje de éxito del 96.4% tras 18 meses de 
seguimiento y del 98 % tras 42 meses[lO,llJ. 
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Un porcentaje de éxito ligeramente menor fue encontrado por Fuks y co/s. , ya que 
, 
tras 6 Y 12 meses, el porcentaje de éxito fue del 94% y 90 % respectivamente, pero a los 
25 meses descendió al 82 %. Los fallos fueron debidos a reabsorción interna, y los 
resultados le permitieron concluir que el glutaraldehfdo, como el formocresol , no 
promueve la cicatrización pulpar17. I&I. 
Sin embargo, se ha considerado que el glutaraldehfdo es potencialmente una 
alternativa mejor al formocresol ya que es menos citotóxico y con propiedades fijativas 
superioreslll77J• Además se añaden otras ventajas como que inicialmente su actividad 
química es mayor, forma enlaces cruzados rápidamente y su profundidad de penetración es 
más limitada, no es tan volátil como el formocresol, causa menos daño periapical y menos 
necrosis, no existen evidencias de proliferación de tejido de granulación dentro del ápice y 
produce con menor frecuencia calcificación pulpar distrófica 11 011. 
En 1987 Raniy Y cols. , sugiriendo que el uso de 2 % de glutaraldehfdo en 5 
minutos de aplicación no tenía base científica, investigaron sistémicamente algunos de los 
parámetros que podían influenciar el yrotocolo de uso cUnico. Concluyeron que una 
solución de glutaraldehído tamponada incrementa su concentración, y aplicándola durante 
largos períodos de tiempo, aumenta el grado de fijación. Esto les permitió recomendar el 
uso de glutaraldehído tamponado al 4 % durante 4 minutos, o del 8 % durante 2 minutosl97J • 
Un trabajo realizado por L10yd y ca/s., confirmó que la reacción inicial de los 
tejidos pulpares es de fijación con glutaraldehído, y demostraron que la profundidad' y 
estabilidad de los tejidos fijados estaban relacionadas con la concentración usada y el 
tiempo de aplicaciónll ' l . 
Rusmah en 1992 estudiando los cambios en el tejido pulpar subsiguientes a 
pulpotomías con glutaraldehído tamponado al 2 % en dientes temporales, afirmó que una 
única aplicación de tres minutos de duración era suficiente para producir una fijación 
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superficial efectiva. Una penetración limitada del medicamento dejaba el tejido pulpar 
remanente sin afectar. La zona de fijación no continuaba hacia apical. Con el tiempo los 
macrófagos y fibroblastos aparecían apicalmente a la zona de fijación indicando el 
comienzo de una resorción de sustituciónl1SI• 
Otros autores como Fuks y co/s. , han observado un porcentaje de fracaso 
relativamente alto con la solución de glutaraldehído amortiguada al 2 %, por lo que no 
justifican que se recomiende este material como sustituto del formocresoll181• 
B. 2. PULPOTOMÍA CON ÓXIDO DE ZINC - EUGENOL 
El óxido de zinc - eugenol fue el primer agente utilizado para la preservación. 
Debido a que este cemento era un caballo de batalla en los primeros tiempos de la 
Odontología, podría asombrar que fuese aplicado en la pulpotomía. Debido a su 
popularidad, probablemente nunca conozcamos quien lo inició en la práctica. Mientras 
tantos estudios revelaron algunos aspectos de las pulpotomías con óxido de zinc - eugenol, 
fue el estudio de Magnusson fl91 el que mejor demostró la inflamación resultante y la 
resorción interna. Ahora conocemos que el _eugenol posee propiedades destructivas[lOS. l09] y 
no puede ser colocado directamente en la pulpafl9,llOl, aunque en contraposición, el óxido 
de zinc - eugenol no suprime aparentemente el metabolismo y autolimita sus propiedades 
irritativasl301• 
B. 3. PULPOTOMÍA CON ESTEROIDES 
En un intento de evitar la resorción interna observada con el cemento de óxido de . 
A 
zinc - eugenol o con el hidróxido de Calcio, se probó clínicamente un revestimiento que 
contenía corticosteroides. Mientras que los esteroides reducen la inflamación y la 
resorción interna cuando se comparan con el cemento de óxido de zinc - eugenol, el grado 
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de mejora y el porcentaje de éxito no fue marcadolJ01 . 
B. 4. PULPOTOMIA CON SULFATO FÉRRICO 
Un medicamento no aldehído, el Sulfato Férrico, ha recibido atención en los 
últimos años como agente para las pulpotomíasl4J.IIII. Esta sustancia no fijadora, pero con 
propiedades bacteriostáticas y hemostáticas, fue propuesta sobre la teoría de que podría 
prevenir los problemas encontrados con la formación del coágulo, y por tanto, eliminar 
los efectos de inflamación y resorción interna. 
En contacto con la sangre, el sulfato Férrico (Fe2[S041~, forma un complejo 
metal - proteína y la membrana de dicho complejo sella los vasos sanguíneos cortados 
mecánicamente, produciendo hemostasiaI4J.II2I. 
Landau y Johnsen, en 1988 usaron sulfato férrico para controlar la hemorragia 
pulpar antes de aplicar hidróxido de calcio en dientes pulpotomizados de monos. Estos 
investigadores encontraron una mejor respuesta pulpar a los sesenta días, en el grupo 
tratado con sulfato férrico que en el control. Se encontró tejido pulpar vital en el tercio 
apical de todos los dientes tratados con sulfato férrico. Sin embargo, la muestra fue 
pequeña y el período de seguimiento corto. Las propiedades hemostáticas del sulfato 
férrico y la respuesta pulpar favorable hicieron que se probara este fármaco como agente 
para las pulpotomíaslllll . 
Una evaluación clínica reciente a los 12 meses de pulpotomías con sulfato férrico 
realizado por Fe; y cols., mostró un excelente porcentaje de éxito clínicol4J1. Sin embargo, 
un estudio posterior demostró unos resultados menos favorablesll1J1. 
Aunque la técnica con sulfato férrico aparece exitosa histológicamente, los efectos 





El objetivo ideal del tratamiento de pulpotomía es dejar la pulpa radicular vital y 
saludable, y completamente aislada en el interior de la cámara dentinaria por una línea de 
odontoblastos. En esta situación, el tejido podría estar aislado de los materiales de 
restauración nocivos en la cámara, y por tanto , disminuir los riesgos de reabsorción 
interna. Adicionalmente, los odontoblastos de la pulpa no inflamada podrían entrar dentro 
del proceso de exfoliación en el tiempo adecuado y mantenerlo de una manera fisiológica. 
Implicado en este escenario está la inducción de la formación de dentina reparativa 
por el agente de la pulpotomía. A diferencia de otras categorías de tratamiento pulpar, el 
fundamento para el desarrollo de este campo de la regeneración estuvo basado en 
principios biológicos. 
C. 1. PULPOTOMÍA CON HIDRÓXIDO DE CALCIO 
El hidróxido de calcio, fue el primer agente usado en las pulpotomías que 
demostraba alguna capacidad de inducir regeneración de dentina[221. La base que instó a 
su uso popularizado por Zander en 1939, fue fundamentalmente errónea. El atribuyó la 
acción del hidróxido de calcio a una modificación en la solubilidad del producto de calcio 
y fosfato, a una precipitación de la sal dentro de una matriz orgánica. El origen de esta 
matriz orgánica fue ignorado. 
Incluso ya desde el p~ncipio se observó que el tratamiento no era siempre exitoso. 
A 
Doyle y cols., en una comparación directa entre el formocresol y el hidróxido de calcio 
durante un período de 18 meses, observaron que el porcentaje de éxito fue del 50% 
histológicamente, y del 64% radiográficamente, comparado con un 92% y 93% 
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- respectivamente, para el formocresol l23l • 
El alto pH del Hidróxido de calcio envuelve la pulpa de tal forma que permite que 
la cascada intrínseca reparativa comiencel2ol• Desafortunadamente, el estímulo evocado por 
este agente, está delicadamente equilibrado entre dos componentes, uno de reparación, y 
otro, de reabsorción. El estudio realizado por Magnusson, demostró con qué frecuencia la 
balanza estaba inclinada hacia la patología destructiva. Así, este autor observó un 
porcentaje de éxito del 12 % Y del 33 % según criterios histológicos y radiográficos, 
respectivamentel77l. 
Más tarde, SchrtJder depuró la técnica de la pul poto mía con hidróxido de calcio, 
pero en dos años de seguimiento el éxito fue sólo del 59%ISSJ. 
La mayoría de los fallos de las pulpotomías con hidróxido de calcio se atribuyen a 
reabsorción interna debido a la inflamación crónica. El hidróxido de calcio no tiene 
efectos saludables sobre el tejido pulpar crónicamente inflamado. Tal inflamación puede 
estar presente antes del tratamiento o __ puede estar causada por una técnica traumática 
durante el tratamiento. También puede ser el resultado de la formación de un coágulo 
sobre los muñones pulpares, que evita que el hidróxido de calcio esté en contacto 
directamente con el tejido pulpar vital , y por tanto interferiendo en la recuperaciónJ"·J. 
La popularidad del Hidróxido de Calcio, tuvo altibajos y disminuyó. ~tá 
considerado como un medicamento relativamente seguro con respecto al formocresol, 
pero, sobre esto, hay fuertes argumentos para su uso. Un estudio en el que se usó 
cemento de Hidróxido de calcio duro en vez de su componente inorgánico, mostró un 
índice de éxito mayor'39)~' Sin embargo, los dientes pulpotomizados fueron seguidos sólo 9 
meses. Aunque el hidróxido de calcio en vehículo de cemento puede proporcionar una 
respuesta más favorable , la respuesta remanente, todavía está por determinar. 
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C. 2. PULPOTOMÍA CON MATRIZ ÓSEA LIOFILIZADA 
Recientes avances en el campo de la formación de dentina y hueso han abierto 
excitantes expectativas para la terapéutica pulpar en dientes primarios. Fadavi y co/s., 
tratan de demostrar que matriz ósea congelada puede ser utilizada en las pulpotomías. Se 
trata de un estudio de gran brillantez, realizado con exquisito rigor. Se utilizaron dientes 
pnmanos y permanentes de monos M. cynomalagus. Los resultados obtenidos con el 
tejido óseo resultaron muy favorables tras la amputación pulpar, en el período de 
observación del presente estudio (12 semanas). Mostraban una barrera calcificada parcial o 
total directamente debajo del lugar de amputación. Por debajo aparecían células 
odóntoblásticas normales. El tercio apical era vital, apareciendo ocasionalmente células 
inflamatorias crónicas. Son resultados similares a los que se observan con el hidróxido de 
calcio a corto plazo. Estudios parecidos a más largo plazo podrían ser muy útiles. En 
Periodoncia y Cirugía oral se emplean los mismos fragmentos de tejido óseo con gran 
eficacia. El problema de su utilización en la realización de las pulpotomías sería el 
beneficio coste - efectividad!40J . 
. : 
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11-2.1.1. FÓRMUlA OU/MICA 
Existen varias composiciones de formocresol. La composición normal (Fórmula 
patentada de formocresol) , contiene 19% de formaldehído, 35% de tricresol, en una 
solución del 15% de glicerina y 51% de agua, con un pH de aproll:imadamente 5.1 
(Bucldey 's Formocresol. Crosby Laboratories)I.2.IOS,lIl.II ' I. 
Sin embargo, la popular F6nnu/a de Buck/ey, vendida bajo el nombre de 
Fonnocreso/, 11fe/r. Tricreso/ fonnalioo y Fonnaldehfdo creso/alo, puede contener 
valores de formaldehído dentro del rango del 20% - 37%. El Tricresol puede contener 
además, en tales formulaciones hasta un 5 % de fenol. Otras referencias informan una 
composición de 10% de Tricresol y 90% de formaldehídoIIOS.II1I. 
11-2.1.2. COMPONENTES ACnyOS 
Los componentes activos del Formocresol son el formaldehído y el Tricresol. 
A. FORMALDEH/DO 
A.1. Origen y quúnica 
El Fonnaldehfdo o melQfUJ/, es la forma más simple de aldehído cuya fórmula 
molecular es HCHOI1OSI . Es un gas de origen sintético y se emplea generalmente ' en 
solución acuosa al 40% , denominada corrientemente Fonno/ , Fonnalioo o Morbicid. 
Tiene la propiedad de polimerizarse fácilmente, transformándose en Parafonnaldehfdo 
sólido o Trioximetilen<J'; polfmero de deshidratación lineal de formaldehído hidratado (con 
38 a 40% de formaldehído) . Cuando este poliacetal se calienta, se despolimeriza, 
transformándose en formaldehído gaseosolll •. III.1I9.1201. 
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HCHO · .....• HOCJl2> (OCII
2
)n 
··. gCH29~ .................................................................. \ .............•..•..•.•...••..•..••.... 
. Fonilaldehído . Páraformaldehído 
A.2. Propiedades generales[121.122.123.I24.I25.126J 
1. - La solución de fonnaldehído es un líquido con características picantes, olor 
penetrante e irritante y gusto quemante. Es miscible con agua y alcohol, no miscible con 
clorofonno y eter e incompatible con amoníaco, gelatinas, fenoles y agentes oxidantes. 
2.- El fonnaldehído polimeriza, formando un depósito blanco dentro de los 
recipientes cuando se encuentra a altas concentraciones y sobre los artículos, tras 
inmersión prolongada, aún a concentraciones más bajas. 
3. - Actividad antimicrobiana: el espectro de acción de los aldehídos es de los más 
amplios que se conocen. El formaldehídO" es un potente germicida contra toda clase de 
microorganismos; es capaz de inactivar bacterias, virus, hongos, bacilos ácido-alcohol 
resistentes y esporos[l27.I28J, pero su acción es lenta. En una concentración de 0.5% 
necesita de 6 a 12 horas para matar bacterias y de 2 a 4 días para matar esporos; incluso 
en una concentración de 8% necesita 18 horas para matar esporos. Su acción esporicida es 
menor que la del glutara1dehído[l29J• 
4.- Posee un gran poder penetrante y no se inactiva con la presencia de materia 
orgánica. . .. 
5.- A concentraciones superiores, es un precipitante de las prote[nas y tiene la 
capacidad de desintoxicar las toxinas bacterianas, transformándolas en toxoides, que 
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retienen las propiedades antigénicas, lo que se aprovecha para la preparación P<p"ll la 
preparación de anúgenos no tóxicos, como el toxoide diftérico para la inmunización 
activa. 
Dicha propiedad coagulante y de endurecimiento se aprovecha también para la 
fijación de piezas anatómicas y la obtención de las preparaciones histológicas y el 
formaldehído es el componente principal de los líquidos para embalsamar los cadáveres. 
A. 3. Mecanismo de acciónI121.12.5.126.127.130.IlI.m.I3J.IJ41 
Su acción parece ser debida a la a1quilación de los grupos amino, sulfidrilo, 
hidroxilo y carboxilo, alterándose la síntesis de las proteínas y ácidos nucleicos. Por tanto, 
las propiedades germicidas, precipitantes de las proteínas y desintoxicantes del 
formaldehído dependen esencialmente de ésta acción y debido a ello se produce una 
verdadera desnaturalización de la molécula protéica que lleva a su coagulación. 
Además de reaccionar con muchos grupos terminales en proteínas virales, el 
Formaldehído también puede reaccionar ampliamente con los grupos amino de las bases 
de los ácidos nucléicos, aunque es menos reactivo con el DNA que con el RNAlml. 
HCOOC - R - NH2 + 2H - CHO ... HOOC - R - N l' CH20H 
'CH20H 
Fi¡ura f. Mecanismo d. acción y biolnlDlformación del Formaldebfdo. 
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La actividad germicida disminuye a medida que se producen los procesos de 
polimerización normales en estas sustancias. 
A.4. Usos 
• Desinfección de objetos inanimados: el formaldehído prácticamente ha sido 
desterrado de las prácticas de desinfección. Actualmente, ha sido desplazado por el 
glutara1dehído, ya que este último es más activo, actúa más rápidamente, es menos 
irritante y su olor no es tan desagradable como el del formaldehído. Como germicida, el 
formaldehído se usaba principalmente en concentración de 2 a 8 % para desinfectar objetos 
inarumados como instrumentos y guantes quirúrgicos. Las propiedades no corrosivas del 
formaldehído lo convirtieron en un desinfectante utilizado para tratar las máquinas de 
hemodiálisis y los endoscópios, cuando se reutilizan. No daña ni el cemento de las lentes 
de endoscopios ni el acero inoxidable, pero todos estos instrumentos deben ser 
repetidamente enjuagados (con agua estéril) antes de su USO[127·136.137J • 
• Usos en dermarologfa: las propiedades astringentes del formaldehído (coagula las 
proteínas y endurece la piel) se emplean en. el tratamiento de la hiperhidrosis; las plantas 
de los pies y las palmas de las manos pueden generalmente tolerar concentraciones del 
20 - 30 % . El tratamiento de las verrugas plantares virales es quizás la más común 
indicación terapéutica de la solución de formaldehídd123l • Sin embargo, su uso es limitado 
por el riesgo de provocar sensibilizaciones alérgicas. Por el hecho de precipitar y coagular 
las proteínas se comporta como irritante local para la piel y mucosas[123,138,1391. 
• Fijador y desintoxicador: la acción precipitante de las proteínas se usa en la 
fijación de muestras histológic:as y en la alteración de toxinas bacterianas o toxoides para 
A 
vacunas. La solución de formaldehído también se usa para el almacenaje de aloinjertos de 
cartJ.lago y hueso[l23l. 
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• USO en cirug(a: la solución de formaldehfdo al 10% intravesical puede ser usada , 
repetidamente para el tratamiento sintomático de carcinomas de vejiga inoperables y 
sangrantes, generalmente bajo anestesia generalll2J,I2A1 • 
• Uso en Odomolog(a: 
- Como amiséplico bucal: diversas preparaciones comerciales contienen del 1-2 % 
de formaldehfdo, en forma de pasta dental, enjuague bucal (Emoform<&; Pharmaceutical 
Mfg.,UK)II21I. 
Sin embargo, como agente a1quilante que es, además de comportarse como irritante 
local para la piel y mucosas, debe considerarse potencialmente carcinogénico. Por ello, no 
debe utilizarse como antisépticoI '27I• 
- en procedimiemos endodónlicos: desde los primeros estudios en endodoncia se ha 
indicado la necesidad de esterilizar el sistema de conductos radiculares para conseguir la 
curación. La introducción de bacterias.. dentro de este sistema es aceptada generalmente 
como causa o al menos contribuye, a la condición patológica de la pulpa y tejidos 
periapicales. Por ello, se ha enfocado la atención hacia el uso de agentes antimicrobianos. 
Debido a su acción qufmica de enlace con las protefnas, los compuestos que contienen 
formaldehfdo, se consideran buenos antisépticos, ya que parece que disminuyen el dolor 
postendodóntico, el número de bacterias intraconducto, las posibles reaccio~es 
inflamatorias y momifican y fijan el tejido pulpar residualll40.I .. ... 2.1.31. Sin embargo, en la 
actualidad, se utilizan cada vez menos debido a su comprobada toxicidad para el periápice. 
- desinfeclanJe dé inslrumtmal y material demal: una técnica de desinfección en 
frío utilizando una solución de 48.5 % de formaldehfdo, 48.5 % de Cresol, y 3 % de 
glicerol, vaporizando una atmósfera cerrada, es capaz de hacer no viables en 16 horas la 




A. 5. Efectos adversos!122,124. 125J 
El formaldehído es capaz de producir accidentes actuando localmente como gas, 
por ingestión o por contacto tópico, 
a) el formaldehído gaseoso puede producir irritación intensa en los oJos -
conjuntivitis-, del tracto respiratorio -coriza, bronquitis, asma y aún neumonitis- y de la 
mucosa nasal -rinorrea-, 
Este agente químico, debe considerarse potencialmente carcinógeno[145J, Se ha 
descrito que la inhalación de formaldehído durante 2 años produce carcinomas 
epidermoides de la cavidad nasal de ratas y ratones[122J, aunque estos efectos no se han 
observado en personas profesionalmente expuestas a niveles incontrolados de vapores de 
formaldehído, Sin embargo, en ciertos países, como en USA, se han establecido límites 
máximos tolerables para cada 8 horas de trabajo, 
Puede ocasIOnar reacciones cutáneas en personas sensibilizadas, no sólo por 
contacto, sino también por inhalación, Puede constituir por tanto un riesgo profesional[125J, 
b) por ingestión de la solución de formaldehído, pueden producirse manifestaciones 
digestivas por irritación local, a saber dolor de boca y garganta, vómitos y diarreas; 
trastornos renales por excrección, como hematuria y cilindruria, 
e) por contacto repetido con soluciones de formaldehído puede acontecer dermatitis 
eccematoide, Se utiliza pará"reforzar las fibras de celulosa en la manufactura de productos 
textiles inarrugables y se han producido dermatitis por ropas fabricadas con estas telas, 
Pueden ocurrir reacciones de sensibilización por la aplicación del formaldehído sobre la 
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- piel. Puede producir también graves daños de las uñas por contacto con esmaltes de uñas 
que lo contenganll24l • 
d) se han descrito casos de hemólisis en pacientes sometidos a hemodiálisis, debido 
a los restos de formaldehfdo liberados de un filtro de agua desinfectado con esta 
sustanciail2Sl . 
Los sfntomas por envenenamiento por el fonnaldehfdo incluyen dolores severos 
abdominales con vómitos, anuria, depresión del sistema nerviosos central y coma. La 
muerte sobreviene por fallo circulatorio. En casos menos severos, pueden sobrevenir 
acidosis y nefritis aguda. Si la muerte tiene lugar, ocurrirá en 24 a 48 horas. 
El tratamiento consiste en el uso de eméticos o lavado gástrico y administración de 
amoniaco aromático. La acidosis metabólica debe ser corregida dando bicarbonato sódico 
intravenoso y la hemodiálisis puede ser efectiva para remover el fonnaldehfdo y ácido 
f6nnico. 
B.CRESOL 
B. l. Origen y quimica 
Los cresoles son compuestos fenolfnicos (alquifenoles) que se extraen del alquitrán 
de hullalll7.l2Il• La clase farmacológica de los fenoles se caracterizan por poseer uno o más 
grupos hidroxilos fijados sobre los átomos de carbono del anillo bencénico; los derivados 
metilados del fenal son los cresoles, de los que existen tres derivados: el orto, meta y para 
cresolil2Sl ;el tricresol COI'responde a tres grupos en una suspensión acuosa de 3 isómeros de 
metilfenol, orto, meta y paraisómeros de cresol, genéricamente llamado cresol. 
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B. 2. Propiedades generales[121.121.1461 
1. - El fenol y el cresol se obtienen por destilación del alquitrán. Suelen tener color 
oscuro y olor penetrante. 
2.- Actividad antimicrobiana: Son bactericidas para los gérmenes comunes (a 
concentraciones del 2-5%), activos frente a bacilos ácido alcohol resistentes, y fungicidas, 
pero no esporicidas (a menos que se empleen a concentraciones mayores del 5%)[121 .127). 
Al 0.5 % no posee acción bactericida y sólo bacteriostática para la mayoría de los 
microorganismos. Su actividad frente a los virus es variable, y no son de elección para la 
inactivación de los virus del SIDA (VIH) Y Hepatitis B (VHB). Asimismo, demuestran 
pequeña o no actividad virucida frente a Coxsackie B4, Echovirus 11 y Po/iovirus 1[1461. 
3.- Poseen una alta citotoxicidad, ya que pueden destruir células del tejido, al 
fijarse a las proteínas y lípidos de la membrana celular(47). 
4. - Los fenoles actúan rápidamente, y una concentración ligeramente por debajo 
del umbral no tiene acción . El fenol e~ el desinfectante empleado como estándar de 
comparación con todos los otros, pero su potencia no es extraordinaria. Los cresoles son 
tres veces más potentes que el fenolu481, pues poseen un coeficiente de partición mayor, lo 
que permite una mayor penetrabilidad celular; los tres isómeros -orto, meta, y para- tienen 
más o menos la misma acciónU211 • 
B. 3. Mecanismo de acciónU25.134.149.1S01 
Por su alto poder de partición, los fenoles a altas concentraciones, penetran . 
A 
fácilmente a través de la pared celular provocando su disrupción y coagulan las proteínas 
protoplasmáticas desnaturalizándolas, actúando como auténticos venenos protoplasmáticos. 
A bajas concentraciones, o cuando el derivado fenólico tiene alto peso molecular, la 
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-acción deleterea se debe a la inactivación de los sistemas enzimáticos necesarios para el 
metabolismo celular . 
• Los factores que influencian su acción son: 
- los fenoles tienen un coeficiente de concentración relativamente alto, por lo que 
pequeñas reducciones en la concentración causan grandes alteraciones en el tiempo 
necesario para desarrollar su actividad. 
- Son más activos a pH neutro o ligeramente ácido. 
- La presencia de materia orgánica tiene un pequeño efecto sobre los desinfectantes 
naturales y algo mayor sobre los artificiales, aunque menor que para la clorhexidina, 
amonios cuaternarios, compuestos de cloro, etc. 
- Los jabones y detergentes aniónicos son compatibles con los fenoles si se 
formulan en la composición adecuada. _Los detergentes no iónicos reducen su actividad y 
los detergentes catiónicos (amonios cuaternarios) son incompatibles. 
B. 4. USOs'12.I.117.1461 
• Desinfección de objetos inanimados: Desde que Lister los empleó por primera 
vez en 1865 los fenoles han sido ampliamente investigados y muy usados. El fenoi'ha 
ocupado un puesto prominente en el campo de la desinfección hospitalaria desde su uso 
inicial como germicida por Lister en su trabajo pionero en antisepsia quirúrgica, logrando 
reducir la sepsis postoperatoria. En la actualidad se usan poco por su citotoxicidad y por 
su olor; sin embargo su actividad antimicrobiana sigue siendo un punto de referencia para 
valorar nuevos antisépticos (sólo es utilizado en el cálculo del coeficiente fenólico y en 
forma de ácido fénico en la conservación de sueros y vacunas). 
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Se utilizan en general para la desinfección de objetos inanimados, superficies y 
ambientes donde se requiere acción bactericida o viricida (contra virus lipofílicos) . Son 
cuerpos poco solubles en agua, pero uniendolos a jabones y lejías se obtienen emulsiones 
densas y estables que son la base de los productos usados en la práctica: Lysol, Zota!, etc. 
• Usos en Odontoestomatolog(a: ocupan un lugar importante en el campo de la 
endodoncia, ya que unen su actividad antimicrobiana a una acción anestésica local. 
Asimismo, algunos derivados fenólicos se pueden emplear para preparar la piel en cirugía 
y se han incluido en la composición de colutorios por su efecto potencial en el control de 
la placa bacteriana. 
B. 5. Efectos adversosll25 .146 ) 
Los fenoles ingeridos son auténticos venenos. Algunos de los compuestos naturales 
pueden causar quemaduras en la piel a alta concentración. Los sintéticos son menos 
irritantes, aunque algunos han causado dermatitis de contacto fotosensibles . 
Pueden alterar la lana, el algodón 'y los tejidos sintéticos, así como el níquel, el 
zinc y el cobre. 
/1-2.1.3. PROPIEDADES GENERALES DEL FORMOCRESOL 
1. - El formocresol, por sus constituyentes activos, es un líquido con características 
irritantes, olor penetrante y gusto quemante. 
2.- Capacidad antibacteriana: al estar constituído por dos antimicrobianos potentes, 
el formocresol también lo /s. Se han realizado diversos experimentos para comprobar la 
eficacia antibacteriana del medicamento. Así, Dankert y cols. en 1976 trataron con 
formocresol dientes extraídos y libres de caries, colocandolos luego en Agar medio 
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- inoculado con S. epidennidis. Se observó que las zonas con inhibición de creci~iento 
bacteriano, aumentaban en cantidad proporcional conforme aumentaba el formocresol 
empleadolllll . Cox y eols. evaluaron in virro la capacidad bactericida de varios materiales 
usados en el tratamiento pulpar de dientes primarios, sobre el crecimiento de especies 
bacterianas que comunmente se piensa que están presentes en el diente primario infectado. 
Los tres microorganismos seleccionados fueron Eseheriehia eoli, Slaphiloeoeeus aureus y 
Srreprococeus viridans. Sus resultados sugirieron que el microorganismo más sensible al 
formocresol fue el E. eoli, mientras que S. aureus y S. viridans lo fueron más a la pasta 
de paraformaldehídor"l. 
También, se han analizado controles sobre la efectividad antibacteriana del 
formocresol en concentraciones reducidas. La prueba de efectividad microbiológica en 
concentraciones reducidas de la fórmula de Buckley, realizadas in virro sobre cultivos de 
Sraphylococeus faeealis salivares y Sraphylococeus aureus, indicaron que concentraciones 
entre el 0.50% y 0.33% fueron bactericidas, y bacteriostáticas al 0.025% Y 0.020%. Los 
Staphylococeus faeealis fueron los más resistenteslll21 . 
3.- Biocompatibilidad del formocresol: cualquier material que se ponga en contacto 
con el tejido pulpar debería tener un efecto anodino y debería causar mínima inflamación 
tisular. Los test de implantación han sido muy usados para el screening de la 
biocompatibilidad de los materiales. Los materiales han sido implantados 
subcutáneamente, intramuscularrnente y en el tejido óseo para obtener información de ~us 
propiedades biológicas. Sin embargo, uno de los problemas de estos test, ha sido que la 
intervención quirúrgica requerida para colocar el material test en contacto con el tejido, 
causa una reacción inflamatoria inicial en el tejido la cual persiste por varios días y puede 
enmascarar una posible!-' respuesta inicial del material implantadolllJ1. Se ha visto que el 
tejido muscular puede ser expuesto quirúrgicarnente sin inhibición de la actividad 
enzimática oxidativa del tejido, y que el tejido expuesto puede usarse para determinar la 
respuesta local inicial a los materiales sin que la intervención quirúrgica interfieralllJ1. 
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Debido al papel de las deshidrogenasas en la actividad metabólica celular, la inhibición de 
tales enzimas en el tejido muscular adyacente a los materiales test podría ser un criterio de 
daño tisular[68,154I, La evaluación de la actividad de la oxidorreductasa podría tener una 
importancia relevable para distinguir entre tejido vital y no vital en el canal radicul:ir66I, 
En un experimento diseñado por Bamett y ca/s" los medicamentos test fueron 
formocresol, eugenol, aceite de pimenta y cresatina, los cuales se pusieron en contacto 
con el tejido muscular de conejos y el tejido pulpar de perros, Los resultados de este 
estudio sugieren que; los medicamentos test influenciaron la actividad enzimática de los 
tejidos en distintos grados, El formocresol causó amplias zonas de inhibición enzimática 
cuando fue puesto en contacto con el tejido muscular y en todos los especímenes, de tej ido 
pulPar expuesto al medicamento, hubo ausencia total de actividad enzimática tras treinta 
días[1551, Estos resultados afirman otros experimentos prevIOs realizados con 
formocresol[28,66,68I, 
11-2.1.4. MECANISMO DE ACCIÓN DEL FORMOCRESOL 
Pocas han sido las investigaciones que se han orientado hacia el efecto químico del 
formocresol en sí mismo, sobre los tejidos_ expuestos a este medicamento. Sin embargo, la 
naturaleza de los productos formados por proteínas y formaldehído y/o algunos 
compuestos fenolínicos sí que han sido estudiados[156,157, 158,1591. Además, se han investigado 
las reacciones de los ácidos nucléicos y los carbonohidratos con el 
formaldehído[130,I3I ,132,158. 1591. 
Berger, especuló sobre la posibilidad de que como f~ador, el formaldehído, 
previene al autolisis de los tejidos por medio de su enlace con las proteínas[63J• El lugar 
exacto de esta unión son los grupos péptidos de ciertas cadenas de aminoácidos, La 
estabilización de las protetnas, se debe a la formación de puentes intermoleculares e 
intracelulares. La reacción con un grupo amino simple forma un producto intermedio 
metilol que es inestable. La reacción en cadena con una segunda mitad de amino deja al 
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- conjunto metileno estable. Este vínculo es reversible y puede ser hidrolizado in vivo por , 
acción enzimática. 
El formaldehído tiene también un potencial para reaccionar con grupos ami nos en 
cualquier molécula, incluyendo por ejemplo, purina, adenina, pirimidina y citosinaI131 .1l21 . 
Las proteínas de las células vivientes están sometidas a la misma reacción, lo que significa 
que la estructura de las células puede ser desnaturalizada y las enzimas envenenadas por la 
exposición al medicamento. 
Los ácidos nucléicos, DNA y RNA pueden reaccionar con el formaldehído a tres 
nivelesllll .ll21: 
l. El anillo heterocíclico de purina, guanina y pirimidinas, uracil y timina, más 
algunos de sus derivados metilatos. 
2. Los grupos de aminos exocíclicos de adenina, guanina y citosina. 
3. Los grupos de aminos exocíclicos de las amino purinas que forman enlace 
cruzado metileno. 
Las nucleoproteínas, los glicosaminoglicanos y glicoproteínas también pueden 
interactuar con el formaldehído a través de sus componentes proteínicos. El enlace de 
grupos alcoholes en carbonohidratos con el formaldeh ído todavía no ha sido 
establecidollS6l. Los lípidos comunes no parecen tener ningún grupo funcional que pueda 
reaccionar con el formaldehído. 
Por su parte, el cresol es supuéstamente un antiséptico fuerte y s' GravennuuJe 
sugirió que su posible pápel sea el de aumentar las propiedades de disolubilidad y difusión 
del formaldehídom.100J• El cresol puede también tener efectos sobre la deshidratación del 
tejido, la formación de enlaces hidrógenos, el pH y la estructura general del agua del 
interior de las células. Además, este componente químico puede incrementar las 
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características de permeabilidad de las membranas celulares por medio de la 
disolubilización y destrucción de los componentes lípidos. Puede reemplazar al grupo 
fen6lico de tirosina en reacción con amino grupos y formaldehído. Un estudio demostró 
que el cresol, de por sí inefectivo, proporciona de forma significativa la reactividad del 
formaldehído en el tejido pulpar de bovinos[1611. Además incrementa las características de 
permeabilidad de las membranas celulares solubilizando y rompiendo los componentes 
lípidos[151]. Ranly, afrrma que el cresol extrae fosfolípidos del tejido pulpar y destruye 
complétamente la integridad celular[41. La cuestión sobre si el tricresol aumenta o 
disminuye las propiedades irritantes del medicamento es discutiblel58.1571. 
Por tanto, por el efecto proteolizante del compuesto fenólico (cresol) y la acción 
alca1inizante del formaldehído, el formocresol es muy citotóxico y produce necrosis 
diseminada del tejido vital[l62.163.1641. También puede provocar reacción humoral en 
animales inmunizados con pulpas tratadas con formocresol, que luego vuelven a 
estimularse con esta sustancia, colocada en los conductos radiculares[1651. Además el 
formocresol parece ser mutágeno y carcinógeno[IOSl. Los medicamentos antibacterianos 
más potentes, formocresol y fenoles , son también los más irritantes para los tejidos del 
huesped. Además cuando se diluyen en _un grado suficiente para no ser tóxicos, los 
fármacos endodónticos pueden tomarse ineficaces como antimicrobianos[l661. 
Así, el tratamiento de formocresol puede dañar irreversíblemente la porción 
protéica de las enzimas, el material genético, las. membranas y el tejido conjuntivo. 
También puede afectar directamente a la biosíntesis protéica y al reproducción celular por 
medio de su interacción en el DNA y el RNA. Finalmente, es capaz de romper la 




El formaldehído es un metabolito esencial intermediario y necesario en la 
biosíntesis mamífera de ciertos compuestos bioquímicos esenciales en el hombre y en los 
animales, como la urina, la úmidina, la hisúdina y la serinal' 671. 
Es un gas soluble en el agua que se absorbe por todas las vías, incluyendo el tracto 
digesúvo y el pulmón. En el organismo, es oxidado formando ácido fórmico , que se 
excreta parcialmente como sal sódica en la orina y el resto se metaboliza dando dióxido de 
carbono y aguall6Sl . Esta descomposición ocurre principalmente en el hígado, aunque 
también puede tener lugar en los eritrocitos, el pulmón, el cerebro, el riñón y los 
músculosIl45. ' 69I. 
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En un lugar moderadamente cálido (sobre l5°C). Si se guarda en un lugar frío , la 
solución de formaldehído puede precipitar y formarse un depósito blanco[1241. La glicerina, 
se usa como agente emulsionante y se añade para prevenir la polimerización del 
formaldehído a paraformaldehído que podría entonces precipitarse y debilitar la 
solución[59,l601. 
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Desde 1950, distintos investigadores han evaluado clínica e histológicamente, la 
respuesta del tejido pulpar al tratamiento con formocresol y se han manifestado diferentes 
opiniones sobre los resultados de estos . estudios. Las investigaciones histológicas han 
indicado que no existe una reacción úpica al formocresol, incluso cuando el tratamiento ha 
sido clínicamente exitoso[1701. Estos estudios también han revelado una difusión muy 
caprichosa del medicamento a través del tejido pulpar, y que ésta difusión parece ser 
impredecible. Se ha puesto de manifiesto una marcada variedad en la penetración del 
agente químico en la pulpa del conducto radicular, no sólo comparando dientes distintos, 
sino también en diferentes raíces de un mismo diente[l7I l. Por ello, la naturaleza concreta 
del tejido pulpar tras el uso de formocresol sigue siendo un tema controvertidols6.1711. Se 
pueden encontrar una amplia variedad de condiciones pulpares, que incluyen áreas de 
pulpa normal, fibrosis, necrosis, hiperemia, inflamación, etc. Algunos autores han 
encontrado diferentes zonas de fijación con o sin inflamación[23·1721. Otros, sostienen que el 
tejido, aunque en un primer momento irritado o necrótico, es finalmente reemplazado por 
tejido de granulación, por hueso u osteodentina, o bien se convierte en tejido metaplásico 
y se calcifica[69.173.1741. 
En lo que sí parece haber conformidad es que el formaldehído difunde a través de 
la pulpa y al mezclarse con las proteínas celulares, fija los tejidos; histológicamente, se ha 
observado que se producen tres zonas úpicas en el tejido pulpar expuesto a la acción de 
formocresol[77]: 
1) El tejido inmediatamente adyacente al lugar de aplicación del medicamento 
queda bien fijado y con la tinción hematoxilina - eosina se observa como una estrecha 
banda de tejido eosinófilo, adyacente a la base de cemento de óxido de zinc - eugenol. 
2) En dirección má'S apical, la fijación puede ser incompleta, y microscópicamente 
se observa una banda más ancha de tejido eosinófIlo, que se extiende al tercio apical del 
diente y llena el volumen del conducto. La pérdida ~elJi~e~e,:~p¡tfc ~r,Q<j\t./F,.,.~n' 
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interpretación microscópica de necrosis por coagulación. 
3) El tejido del tercio apical es la fuente principal de disputa. Algunos creen que es 
pulpa viva, [56,68,70,170J mientras que otros lo identifican como una penetración de tejido 
conectivo[56,I75J. Estos dos tejidos son histológicamente similares y como los tejidos 
periapicales podrían estar perturbados por la extracción del diente, así como por el 
proceso histológico, se toma imposible distinguir entre ellos (Figura 3)[78] , 
Es posible que estos datos conflictivos se deban a que la reacción histológica del 
tejido pulpar, tras la aplicación de formocresol , dependa de factores tales como el Tiempo 
de exposición de este medicamento y de la Concentración que se haya empleado[69.152J, De 
igual forma, podría estar relacionada con el material de revestimiento, es decir, con el 
Cemento de Oxido de zinc - eugenol, usado rutinariamente tras la aplicación de 
formocresol [75J, 
.. 
Basándonos en las anteriores premisas, a continuación presentaremos una revisión 
cronológica detallada de los distintos estudios realizados en estos campos. 
56 
REVISIÓN DOCTRlNAL 
A. INVESTIGACIONES SOBRE LA REACCIÓN PULPAR, SEGÚN EL , 
TIEMPO DE CONTACTO CON EL FORMOCRESOL 
A finales de la década de los años cincuenta, Massler y Mansukhani lll ', llevaron a 
cabo una detallada investigación histológica sobre los efectos del formocresol en 43 
dientes temporales y permanentes humanos expuestos a este medicamento, en intervalos de 
tratamiento de l a 36 minutos, y de l a 3 años. La fijación del tejido directamente debajo 
del medicamento fue evidente. A poco tiempo de la aplicación (7 a 14 días), los tejidos 
pulpares examinados presentaron tres zonas bien definidas: 
1) una zona eosinófila ancha de fijación, 
2) una zona ancha de coloración pálida con poca definición celular y donde el 
número de fibras estaba muy reducido y, 
3) una zona caracterizada por una densa acumulación de células inflamatorias 
extendida apicaimente hacia el tejido pulpar normal. 
Al cabo de 6 días, en un número limitado de cortes se consideró que el tejido 
remanente estaba totalmente fijado; quedaba un cordón de tejido óseo fibroso eosinófilo. 
Observaron que, después de 30 días de exposición al formocresol, las pulpas se fijaban y 
transcurrido l año la pulpa había sufrido una "verdadera momificación". Es de destacar 
que estos investigadores aplicaron el medicamento a través de la sub - base de óxido de 
zinc - eugenol , por considerar ésta forma de aplicación menos caústica que cuando. se 
usaba directamente, con un algodón impregnado en formocresol. 
En el mismo año, ~rson y cols. , 1'71 también indicaron que el efecto sobre la 
pulpa variaba según ef tiempo que el formocresol estaba en contacto con este tejido. 
Trataron molares primarios con este medicamento durante períodos de 5 minutos a 3 
semanas. La evaluación microscópica indicó que la acción del formocresol se producía 
dentro de los primeros 5 minutos de aplicación. Una aplicación de 5 minutos originaba 
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una fijación superficial del tejido normal, mientras que una aplicación sellada por 3 días 
producía degeneración cálcica, observándose una calcificación lineal a lo largo de las 
pareOes de los conductos radiculares. Llegaron a la conclusión de que la pulpotomía al 
formocresol, en dientes temporales, puede ser clasificada como vital o no vital , según la 
duración de aplicación de formocresol. 
Doyle y cols. [231, introdujeron un algodón con formocresol en dientes primarios 
pulpotomizados durante intervalos de tiempo de 4 a 7 días, y en la mayoría de ellos, 
(extraídos en períodos de l semana a l año), se observaron las tres zonas descritas 
anteriormente dentro del tejido pulpar. El tercio apical se caracterizaba por tejido viable. 
Lo mismo observó SpeedingU761 en su estudio con 20 dientes temporales de monos 
Rhesus; transcurridos de 17 a 286 días, y en la mayor parte de los casos, los dientes 
tratados con formocresol presentaban tejido vivo normal en el tercio apical del conducto. 
En algunas muestras observó la presencia de infiltraciones leucocitaras y desarrollo de 
osteodentina en las zonas apicales. Posteriormente, Spamer.171l, en su estudio, con caninos 
temporales humanos sin caries después de pulpotomías al formocresol , también distinguó 
las tres zonas características, incluído el !ejido del tercio apical, que era normal y sin 
reacción inflamatoria. Al principio, Spamer observó una reacción inflamatoria aguda, 
seguida por una reacción inflamatoria crónica, proliferación de odontoblastos y aumento 
de fibras colágenas. Transcurridos 6 meses, se vió depósito de dentina madura y tejido 
conectivo en todos los sectores. 
Particularmente curiosa es la investigación réalizada por Bergerll 61 , quien comparó 
los efectos de la pulpotornía al formocresol en una sesión, con los efectos de la mezcla de 
óxido de zinc - eugenol más formocresol, sobre tejidos pulpares amputados de dientes 
temporales humanos expuestis por caries. Los períodos de observación abarcaron de 3 a 
38 semanas. Desde el punto de vista clínico y radiográfico, se consideró que hubo un 97% 
de éxito en los dientes tratados con formocresol mientras que el grupo tratado con óxido 
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- de zinc - eugenol - formocresol, tuvo un 58 % de resultados favorables. Desde el punto de , 
vista histológico, se juzgó que el 82 % del grupo tratado con formocresol presentaba 
resultado positivo mientras que hubo fracaso absoluto con la mezcla. El examen 
histológico de las muestras de tejido pulpar tratado con formocresol, de 3 semanas, reveló 
la existencia de tres zonas dentro de los conductos, pero sin evidencia de tejido viable. 
Este autor afirmó que la aplicación del formocresol en el tejido pulpar vital produce 
cambios necróticos que son visibles histológicamente al transcurrir 3 semanas. 
Lo curioso de este estudio fue que la necrosis pulpar por coagulación originada por 
el medicamento se produjo a las 3 semanas, con falta total de componente celular en el 
tercio apical, pero a la séptima semana, penetró por el foramen apical , tejido conectivo 
proliferativo de tipo granular, originado posiblemente desde el ligamento periodontal, que 
empezaba a reemplazar a la wna apical . En muestras obtenidas, tras períodos 
postoperatorios prolongados (después de 35-38 semanas), se observó que el tejido de 
granulación reemplazaba progresivamente al tejido pulpar necrótico hasta la wna 
coronaria. Pequeñas zonas de resorción de las paredes dentinarias también fueron 
reemplazadas por osteodentina. En realidad, esta observación fue mencionada en un 
trabajo anterior de Nygaard-Ostbyl11SI, quien halló que había una proliferación apical de 
tejido de granulación hacia el interior, que se transformaba en tejido conectivo fibroso. 
Así pues, Berger sostiene que el tejido tratado no es una masa impermeable, seca e 
inactiva, sino que se trata de un tejido donde subyace un proceso de sustitución. Esta 
consideración fue observada posteriormente por otros autores1ilSl• 
Por su parte, Beaver y cols. I" I, atribuyeron la aparición de ese tejido del tercio 
apical, a un cambio de morfología en el tejido pulpar. Notaron que el tejido tratado con 
formocresol era reemplÍzado y que su naturaleza se hacía fibrótica, pero sostenían que no 
se trataba de tejido de granulación que se movía a través del foramen apical, sino más 
bien de un cambio metaplásico del tejido original. También observaron que los resultados 
microscópicos eran idénticos incorporando o no, formocresol a la mezcla de óxido de zinc 
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- eugenol, siempre que por supuesto, los muñones pulpares fueran tratados con el 
medicamento durante 5 minutos al menos. De tal modo, sostenían que la omisión del 
fánñaco de la sub - base tenía mínimas consecuencias clínicas, ya que en su estudio los 
cambios pulpares que acontecieron no estuvieron alterados por la inclusión del mismo en 
la mezcla, aunque preferían incluirlo para asegurar la fijación. 
Venham[71] , halló imágenes microscópicas idénticas en pulpas de dientes de monos, 
expuestas a cinco minutos y a quince segundos de aplicación de formocresol, aunque 
siempre incorporando unas gotas del medicamento en la sub - base. Propuso que así se 
podría reducir a la cuarta parte la concentración de fonnocresol. Apoyando este hallazgo 
clíriico, un estudio in vitro realizado por Ranly y cols. , [731 ha mostrado que gran parte del 
formaldehído se difunde desde el cemento de óxido de zinc - eugenol, durante muchas 
semanas al sumergir en agua este cemento que contiene fonnocresol. Por tanto, sugiere 
que la aplicación inicial de una torunda de algodón saturada de fonnocresol sobre la pulpa 
puede ser un paso superfluo. 
Ya que la evaluación histológica de rutina demostró ser bastante inconclusiva, se 
probaron nuevos métodos para detenninar_la naturaleza exacta del tejido pulpar tratado y 
la penetración de formocresol en el mismo. Así, en 1976 Mejare, Hasselgren y 
Hammarstrom[681, afinnaron que no se podía estudiar el efecto de las preparaciones de 
fonnocresol mediante las técnicas histológicas habituales, ya que el tejido estaba también 
expuesto a un fijador in vivo, durante la preparación histológica. Para solventar el 
problema, las pulpas de los dientes fueron tratadas, e incubadas para la demostración 
histoquímica de las enzimas oxidativas e hidrolíticaS (los métodos histológicos de rutina no 
proporcionan infonnación en cuanto a la penetración de fonnaldehído, mientras que la 
observación de las enzimas oxidativas establece un límite bastante diferenciado entre el . .. 
tejido penetrado por el medicamento y el tejido no penetrado). Aparentemente en sus 
ensayos, este límite se desplazaba apicalmente de fonna proporcional a la concentración 
de fonnocresol y su duración. 
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Continuando estos estudios, RlJlling, Hasselgren y Trons/(p;f">6¡ , estudiaron el ~stado 
pulpar de 27 dientes primarios tratados con pulpotomía al formocresol (clínica y 
radiográficamente exitosos) , 3 y 5 años después del tratamiento. Observaron una amplia 
variedad en la condición pulpar, desde tejido pulpar normal hasta necrosis total. 
Reabsorción y aposición de tejido duro fueron resultados comunes. De los 27 dientes, 25 
contenían tejido pulpar vital en el tercio apical y estos autores pensaron que se trataba del 
tejido pulpar original (la evidencia era la presencia de odontoblastos), más que de una 
proliferación desde el ligamento periodontal. Es interesante destacar, que observaron en 
un 10% de los dientes, que el proceso de reparación se estaba realizando adyacente a la 
zona de amputación. Los autores pensaron que la actividad enzimática en el tejido en 
COntacto directo con la zona de amputación era evidencia de que algunas veces tiene lugar 
la regeneración del tejido pulpar desvita!izado. Concluyen indicando que, el método de 
formocresol sería sólo una medida para mantener el diente primario durante un período 
limitado de tiempo, debido a la gran variedad de respuestas histológicas pul pares. 
Con este último trabajo coinciden RlJlling y Lambjerg - Hansen l'10¡, quienes 
analizaron microsc6picamente el estadg pulpar de 19 dientes primarios pulpotomizados al 
formocresol con éxito clínico y radiográfico, en períodos de 3 a 24 meses con el fin de 
establecer la conexión existente entre la condición pulpar a corto plazo y la condición 
pulpar a largo plazo. De la totalidad de los dientes dispusieron de 40 ralees para 
examinarlas histológicamente. Los cambios pul pares fueron evidentes en todos los dientes. 
Teniendo en cuenta los hallazgos más frecuentes en las reacciones pulpares, las ralees 
pudieron ser clasificadas a grandes rasgos, en 5 grupos. Los tres primeros grupos 
incluyeron 31 de las 40 ralees y tenían tejido vital rico en células en extensiones diferentes 
desde la zona apical a la herida de amputación (grupos 1,2,3). La pulpa de las 9 ralces 
restantes se habían necfÓtizado parcial o totalmente (grupos 4 y 5). En todos los casos del 
grupo 1, se observó inflamación pulpar subyacente a la herida de amputación. Tanto la 
gravedad como el alcance de la reacción eran variables; sin embargo, en la mayoría de los 
casos, la zona coronal de la pulpa se hallaba gravemente inflamada. En la zona apical, el 
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tejido presentaba la morfología típica del tejido pulpar que estuvo en todo momento libre 
de inflamación o, en todo caso, contenía escasos linfocitos dispersos y células plasmáticas. 
No - se observaron odontoblastos a ninguno de los niveles pulpares y las secciones 
coloreadas con Movat no presentaron incremento alguno de fibrosis . 
En 10 conductos radiculares del grupo 2, el tejido pulpar subyacente a la herida de 
amputación tenía morfología normal y en la mayoría de los casos se detectó la presencia 
de odontoblastos. En el tejido que se encontraba en contacto con esta zona, se observó 
inflamación en diferentes extensiones y siempre en dirección apical. La gravedad de esta 
inflamación parecía ser similar a la del grupo 1, estando también en este grupo la gran 
parte de la zona apical de la pulpa, casi o totalmente libre de inflamación. Las secciones 
coloreadas con Movat no revelaron incrementos de fibras en ninguna parte del tejido 
pulpar. 
En las raíces del Grupo 3, subyacente a la herida de amputación, la morfología del 
tejido pulpar tenía la misma apariencia que la del grupo 2. Sin embargo, en una dirección 
más apical , esta apariencia había cambiado en todos los casos. La distribución de células 
había desaparecido pero el tejido estaba libre de inflamación y las secciones coloreadas 
con Movat revelaban con gran frecuencia un incremento de fibras . Hallazgos comunes 
fueron vasos relativamente grandes y longitudinalmente orientados. Subyacente a esta 
zona, se observó tejido con algunas células inflamatorias. En la parte apical de las pulpas 
de este grupo, el tejido se caracterizaba por tener la misma apariencia que los grupos l y 
2 anteriormente descritos. 
La reabsorción interna, frecuentemente con células multinucleadas, se observó en 8 
de los 31 conductos radiculares de estos tres primeros grupos. La aposición de tejido duro 




Los procesos más comunes que tuvieron lugar en el tejido vital fueron la respuesta , 
inflamatoria y reabsorción dentinaria seguidas de la deposición de tejido duro en la pared 
del conducto radicular. En la mayoría de los casos, el tejido pulpar de la zona apica1 del 
diente era vital y presentaba la morfología úpica del tejido pulpar con señales mínimas de 
inflamación. Un aspecto importante fue que el tejido de 8 conductos radiculares presentaba 
una wna en su parte media donde la distinción celular había desaparecido probablemente 
como resultado de la degeneración hialina o fibrosis. Como explicación a este fenómeno 
I(DIlingl6llJ , ya había sugerido anteriormente, que el agente desvitalizador había penetrado 
unos cuantos milímetros en el tejido pulpar en dirección apica1, resultando una fijación 
parcial del tejido pulpar. Posiblemente, el tejido pulpar fijado con formocresol causa un 
efecto en el tejido pulpar subyacente que a su vez puede derivar en una degeneración 
hialina o fibrosis . Sin embargo, este efecto parecía no relacionarse con la zona apica1 de 
la pulpa, ya que en todos los casos se habían observado tejidos ricos en células en esa 
parte del conducto radicular. Además, este estudio demostró que la inflamación era más 
pronunciada en el tejido pulpar fijado que en el tejido pulpar en contacto con tejido 
sometido a cambios degenerativos (grupo 3). Estos autores concluyen su estudio 
sugiriendo que parece rawnable creet que es posible que suceda la reparación completa 
del tejido pulpar desvitalizado, aunque no se trate de una reacción característica tras el 
tratamiento con formocresol. La amplia gama de condiciones pulpares observadas indicó, 
igual que habían concluído otros investigadores anteriormente, que no hay una reacción 
úpica al formocresol incluso cuando el tratamiento fue clínicamente exitoso. 
Magnusson)l71 J, realizó un estudio clínico e histológico sistemático de los resultados 
de la terapéutica de la pulpotomía al formocresol en molares primarios. De 84 molares 
primarios inferiores en el estudio clínico, 56 se aprovecharon para el examen histológico 
el cual reveló una difusión muy caprichosa del medicamento a través del tejido pulpar. La 
pulpa remanente en la parte apica1 de los conductos tratados no mostró signos de curación. 
Todas las pulpas presentaron un número variable de células inflamatorias en la wna 




histológica reveló signos de reabsorción interna con o sin formación incompleta de tejido 
de reparación. 
Contrariamente, en las pruebas histológicas realizadas después de 16, 31 Y 34 días, 
Amstrong y cols. , [1791 obtuvieron resultados positivos en 20 dientes tratados con pulpotomía 
al formocresol. En la superficie de la pulpa, el medicamento creaba una zona superficial 
de fijación eosinofílica. La pulpa que se encontraba bajo esta superficie parecía ser normal 
y no hubo cambios patológicos en la región periapical. Después de 72 y 107 días se 
observó la formación de dentina reparativa en 17 de los 20 dientes, lo cual indicaba que el 
tratamiento había conseguido resultados positivos. 
Ozata y co/s. , [1801 realizaron un estudio histológico de dientes de corderos 
pulpotomizados con formocresol. En las muestras de 1 día, observaron células de 
inflamación aguda, hiperemia y dilatación vascular en el tercio coronal de los conductos y 
tejido pulpar normal en los tercios medio y apical. En las de 7 días , además de los 
hallazgos anteriores observaron células inflamatorias crónicas y edema. Al més, las 
muestras presentaron adyacente a la zona de exposición, la formación de un puente 
reparador de dentina. Sobre el tejido pulpar que se encontraba debajo de este puente, se 
encontraron unos pocos leucocitos polimorfonucleares. Al cabo de dos meses y 120 días, 
se habían formado en todos los dientes un puente de dentina que podía fácilmente 
distinguirse de la dentina primaria. En el tejido pulpar, la cantidad de células 
multinucleares se había reducido notablemente, y la actividad fibroblástica había 
descendido. En el tercio apical del tejido pulpar, las fibras de colágeno habían aumen~do 
ligeramente. En las preparaciones de 180 días, en todos los dientes de este grupo, también 
se había formado un puente completo de dentina. Los tejidos pulpares restantes de estos 
dientes quedaron libres de inflamación. Sólo se observó un ligero aumento de fibras de 
colágeno. Estos autores ~~ncluyen que el formocresol , retrasa pero no impide la 
cicatrización potencial del tejido pulpar. En el tejido pulpar situado bajo la zona afectada 
por el formocresol la reacción aguda inflamatoria adoptó una naturaleza crónica y 
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- adquiriendo algún tiempo después la apariencia de tejido pulpar normal. Este cambio tuvo , 
lugar bajo la zona de la tan llamada "necrosis por coagulación". Se observó que no exisúa 
una linea de demarcación definida entre el tejido pulpar sano y la necrosis de coagulación. 
La existencia de esta línea esta descrita por Kelley y COIs. 16S', Magnusson''''l y 
Speedingl I76'. 
Bimslein111 afirma que aunque ha sido demostrada la presencia de tejido vital en 
molares primarios pulpotomizados con formocresol , puede ocurrir una inflamación crónica 
y dificultad para controlar la expansión del medicamento. La respuesta histológica de la 
pulpa radicular al formocresol esta caracterizada por una combinación irregular de 
respuestas incluyendo áreas de pulpa normal, fibrosis, necrosis, hiperemia, inflamación, 
reabsorción interna, tejido de granulación , osteodentina y una capa odontoblástica 
irregular esparcida sobre la pulpa sin patrón característico. 
B. INVESTIGACIONES SOBRE LA CONCENTRACIÓN MÁs IDÓNEA DE 
FORMOCRESOL 
A finales de la década de los sesenta, se iniciaron una serie de estudios para 
observar los efectos biológicos de diferentes concentraciones de formocresol sobre las 
células del tejido conjuntivo y sobre cual era la dilución idónea del medicamento. Las 
investigaciones combinadas de Loss, Slraffon, Han y Movawa, sobre los efectos clínicos, 
histológicos y bioquímicos del formocresol han abierto camino para nuevas ideas sobre 
este tipo de tratamiento pulpar. 
Slraffon y Hanl621 , compararon la respuesta del tejido conjuntivo al formocresol a 
concentración total y a' la dilución de 1/5 de formocresol. Empleando implantes de 
esponjas de alcohol polivinílico como marco para apoyar la proliferación de tejido 
conectivo, llegaron a la conclusión de que la fórmula diluída no interfería en la 
recuperación del tejido conjuntivo y que además, parecía suprimir notablemente la 
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reacción inflamatoria inicial. 
En un trabajo posterior, estos investigadores evaluaron la síntesis del ácido 
ribonucleico (RNA) realizada por células del tejido conjuntivo, y concluyeron que la 
concentración diluída de formocresol a l /S, puede ser tan efectiva, o incluso menos 
perjudicial, como la preparación tradicional(26]. Loss coincide con estas declaraciones en 
un estudio ulterior, sobre el formocresol diluído; observó una drástica reducción de la 
actividad de la enzima respiratoria de los fibroblastos pertenecientes a tejidos conectivos 
sometidos a diferentes concentraciones de formocresol; asimismo, averiguaron que el 
período de recuperación era directamente proporcional a la concentración de 
forTnocresolf281. 
Morawa y ca/s. en 1975 iniciaron un estudio sistemático acerca de los efectos 
biológicos de diferentes concentraciones de formocresol sobre las células del tejido 
conjuntivo, apoyándose en los anteriores estudios(28.62.1821, que evaluaron los efectos de 
distintas concentraciones de formocresol sobre el tejido pulpar. Partiendo de la fórmula 
original de Buckley, obtuvieron una concentración de 1/5 de formocresol diluído. 
Realizaron pulpotomías al 1/5 de form~resol en una sóla visita aplicándolo durante 5 
minutos aproximadamente. Posteriormente, se examinaron clínica y radiográficamente 
todos los dientes pulpotomizados. Estos autores concluyeron que la concentración de 1/5 
de formocresol resultó ser tan efectiva como la realizada con agentes totalmente 
concentrados, o como cualquier otra a la hora de realizar una citostásis inicial y facilitar 
una rápida recuperación. Los resultados de este estudio demuestran que poderpos 
conseguir un resultado clínico efectivo similar o' mejor al obtenido por el formocresol 
concentrado. Por tanto, recomiendan la concentración de l /S de formocresol en casos de 
pulpotomía odontopediátrica. Teniendo en cuenta el hecho de que la introducción del . 
A 
formocresol de Buckley, y más tarde, su uso en la práctica Odontopediátrica por parte de 
Sweet, se basó en criterios empíricos, los experimentos y observaciones clínicas 
contenidos en este estudio, proporcionaron una base racional para el empleo de la 
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- concentración de l/5 de formocresol en pulpotomías en dientes primarioslJl1 . 
( 
Por tanto, la utilización de una concentración l/5 de la preparación tradicional de 
formocresol, ha sido importante para producir los mismos resultados relacionados con la 
fijación tisular, con menos efectos citotóxicos y complicaciones postoperatorias. Existe 
pues, una evidencia creciente de que la concentración diluída es más biológica, e 
igualmente efectiva que la concentración total, y se recomienda que sea usada para los 
procedimientos de pulpotomía en los dientes primarios. La solución diluyente se prepara 
con una mezcla de tres partes de glicerina con una parte de agua destilada. Una parte de 
formocresol es entonces mezclada con cuatro partes diluyentes(3l). 
C. EFECTO DEL CEMENTO DE ÓXIDO DE ZINC - EUGENOL COMO 
VEH/CULO DEL FORMOCRESOL 
Tras la aplicación de formocresol sobre los muñones pul pares, algunos 
investigadores adoptaron la técnica de incorporar unas gotas del fármaco dentro del 
cemento de óxido de zinc - eugenql como un agregado que asegurase la fijación 
pulpar'll.64.71.73I. Aunque Beaver y cols., encontraron que no había diferencias histológicas 
significativas incorporando o no el formocresol al cementol64I , Garcfa - GodOy'341 y 
RUSSO[lIJI demostraron que el óxido de zinc - eugenol más formocresol, produce una 
reacción inflamatoria más intensa que cuando se coloca el cemento sin formocresol. Más 
aún, la difusión de formaldehído incorporado al cemento de óxido de zinc - eugenol, . ha 
sido demostrada por técnicas in vitrof13•1141 e in vivol34.UlI. Sorprendentemente, la literatura 
parece indicar que los cinco minutos de aplicación de formocresol han sido arbitrariamente 
determinados. Emmerson y COIs. ll7J , como parte de su estudio, ya habían comparado la 
respuesta pulpar al fo..mocresol tras diferentes tiempos de aplicación en minutos. No 
encontraron diferencias histológicas tras 5, 10 y 15 minutos de aplicación seguida de la 
ubicación sobre los muñones pulpares de una base de óxido de zinc - eugenol más 
formocresol. Sólo usaron un diente para cada una de éstas aplicaciones. Sólo Venham[71 1 
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comparó, tras el estudio de Emmerson y ca/s. , los efectos histológicos de los períodos de 
aplicación de formocresol menores a 5 minutos, no encontrando diferencias histológicas 
entre- 15 segundos y 5 minutos de aplicación, tras los cuales se colocaba la pasta de ó¡¡.ido 
de zinc - eugenol - formocresol. Sin embargo, ya que el formaldehído escapa desde el 
cemento y por tanto, aumenta el período de contacto del medicamento con el tejido 
pulpar[34.73.1851, estos resultados[57.711 no muestran la verdadera respuesta pulpar a los 
diferentes períodos de aplicación evaluados. Por ésta razón, Garda - Godoy, Novakovic y 
CarvajaP51 elaboraron un estudio con el propósito de comparar las respuestas pulpares a 
1, 3 Y 5 minutos de aplicación del medicamento, seguidos del empleo de una base de 
cemento de óxido de zinc - eugenol, sin formocresol. Los resultados de su estudio 
demostraron que tras 1 minuto de aplicación de formocresol, produjo la menor respuesta 
inflamatoria y reacción tisular cuando se compararon con 3 y 5 minutos de aplicación. 
Estos resultados difieren de los encontrados por Venham, que no halló diferencias en la 
respuesta pulpar tras la aplicación de formocresol durante 15 segundos, 5 minutos o 
cuando sólo incorporaba formocresol en el cemento de revestimiento. Estos resultados 
diferentes pueden deberse a que Venham incorporó Formocresol en el cemento, y Garda -
Godoy no. 
Igualmente, BimsteinUI ha recomendado que el formocresol sea eliminado de la 
mezcla de revestimiento pulpar con el fin de minimizar los efectos peIjudiciales del 
formocresol. Afirma que la incorporación del medicamento al cemento de óxido de zinc -
eugenol, produce una reacción inflamatoria más intensa que al utilizarlo sólo. 
Garda - Godoy y ca/s. [751, han sugerido que la diferente respuesta pulpar observada 
en las distintas investigaciones podría estar relacionada con el cemento de revestimiento 
usado rutinariamente tras la aplicación de formocresol en la pulpa. Los estudios que han 
evaluado la respuesta pulpar' al óxido de zinc - eugenol, han informado resultados del 
rango de respuesta beneficiosa a bien toleradaU86.1871 , a pulpitis crónica y/o necrosis 
pulparU88.1891. Debido a estos últimos resultados, la conveniencia de usar este cemento, en 
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- las pulpotomías ha sido cuestionado'19,30,l6, 190I, Por tanto el revestimiento de la pulpa 
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11-2.3.1. ToxICIDAD LOCAL DEL FORMOCRESOL 
Está suficientemente demostrado que el formocresol es tóxico cuando se aplica de 
forma locall'2.12I . Además, a su poder destructivo hay que añadirle su alta capacidad de 
difusión local y sistémica, lo que aumenta su toxicidad. Por tanto, y contrariamente a la 
creencia popular de que el tejido pulpar puede ser momificado o fijado y no se transmiten 
los productos de desintegración a los tejidos adyacentes, estudios histopatológicos 
demuestran que el formocresol no queda necesariamente confinado en el interior del 
conducto radicular, sino que difunde pocos minutos después de su aplicación hacia los 
tejidos adyacentesIl91.1921. 
Los numerosos estudios en este campo indican que posteriormente a la pulpotomía, 
el formocresol compromete la microcirculación pulpar acumulándose en pulpa y dentina, y 
difunde a través de esta última y del cemento, dejando niveles detectables en el ligamento 
periodontal y hueso periapicalm.'93i• 
La aplicación de 1131 en el lugar. de la pulpotomía ha indicado que el formocresol 
alcanza el arbol vascular pulpar y a través del mismo, llega hasta el ápice. Además, la 
autorradiograffa ha revelado grandes concentraciones de C14-formaldehído en pulpa, 
dentina, ligamento periodontal y hueso apical. Esto puede probablemente deberse a la 
existencia de conductos accesorios que drenan hacia el ligamento periodontal, o por la 
difusión del formocresol a través de la dentinaPl1. De igual modo, la utilización de 
técnicas radioautográficas para evaluar la difusión y acumulación de formocresol, han 
demostrado que a la semana del tratamiento, el formocresol marcado aparece en los 
núcleos odontoblásticos del suelo de la cámara pulpar y durante dos semanas progresa 
hasta el ápice, pudiendo-verse incluso, en las células de la médula ósea y osteoclastos. 
Debido por tanto a su gran poder de difusión y a su toxicidad innata, se han 
estudiado ampliamente los efectos tóxicos de este agente químico sobre el propio diente 
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pulpotomizado, sobre los tejidos adyacentes y sobre el diente permanente sucesor. 
A. EFECTOS TÓXICOS DEL FORMOCRESOL SOBRE EL DIENTE 
PRIMARIO CON PULPOTOMÍA 
Estudios clínicos y radiológicos demuestran que el porcentaje de éxitos de las 
pulpotomías al formocresol oscila entre 70_97%[12,194]. Sin embargo, la posible acción 
iatrogénica del medicamento sobre el propio diente tratado ha sido un aspecto muy 
estudiado. Está generalmente reconocido que la fórmula de Buckley es altamente tóxica 
para las células pulpares[28,69] ya que produce irritación y tiene efectos tóxicos sobre las 
células del tejido conjuntivo. Los resultados de los estudios concernientes a los efectos 
biológicos del formocresol sobre las células del tejido conectivo, indican claramente que 
interfiere con la actividad fisiológica de supervivencia celular[28,62]. De igual forma, una 
reducción en la concentración de formocresol se acompaña de una reducción de sus 
efectos citotóxicos [26,28], 
Tomeck, sostiene que el formocresol desnaturaliza las proteínas derivando en la 
necrosis de los tejidos expuestos. Ya que esto sucede frecuentemente, la inflamación y la 
emisión de enzimas proteolíticas no tiene lugar y los tejidos no se descomponen. Este 
investigador sugiere que una aparente fijación únicamente enmascara el verdadero estado 
necrótico del tejido, que por tanto, puede actuar como un foco de infecciónl19S], 
Entre las posibles reacciones de toxicidad local sobre el propio diente debid~ al 
formocresol se incluyen: 
• cambios histopatol6gicos y radiol6gicos: 
- Alteraciones de la-microcirculación pulpar. 
- Calcificación de los conductos radiculares, 
- Reabsorciones radiculares patológicas. 
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• cambios clfnicos: 
- alteraciones en la exfoliación de los dientes primarios pulpotomizados. 
- Formaciones quísticas en dientes primarios asociadas al uso de formocresol. 
A. l. CAMBIOS H/STOPATOLÓG1COS y RADIOLÓGICOS. 
A.I.I. Alteraciones en la microcmulaci6n pulpar 
Aunque los resultados de las primeras investigaciones histopatológicas acerca de la 
acción del formocresol sobre el tejido pulpar han sido variables(23·S7·s'l, la mayoría de ellos 
afirmaron que, en general, la arquitectura de los vasos sanguíneos de la pulpa de los 
dientes primarios no resultaba adversamente afectada por el tratamientol56.sll. Sólo la zona 
directamente adyacente al lugar de amputación y en contacto con el cemento de óxido de 
zinc - eugenol estaba pobremente perfundida debido a la amputación de la pulpals61• 
Aunque ninguno de estos estudios más antiguos se destinó a investigar directamente la 
condición de los vasos sanguíneos pulpares, la investigación en monos realizado en 1982 
por Chiniwalla y cols. )1961, confirmó los anteriores resultados de Berger y Mass/er. 
Realizaron pulpotomías con formocresol en dientes primarios de monos Rhesus, aplicando 
el medicamento durante 5 minutos, y tras 12 semanas, se extrajeron los dientes para el 
estudio del estado de la arbol vascular pulpar, mediante la inyección de tinta india. De sus 
resultados pudieron concluir que la circulación pulpar radicular de los dientes de monos, 
permanece intacta tras la pulpotomía con formocresol, excepto en la mna inmediatamen~ 
adyacente al lugar de amputación donde los vasos sanguíneos estuvieron en un número 
muy reducido. Esta mna estuvo formada por restos necróticos y coágulos sanguíneos. 
Sin embargo, outis autores como Block y cols., en sus estudios han puesto de 
manifiesto que se producen cambios circulatorios pulpares en todos los casos, definidos 
por aglutinación de la sangre en los vasos, trombosis y extravasación de eritrocitos, lo que 
constataría los efectos tóxicos e irritantes del formocresolll97J. 
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También se ha señalado que la reacción inflamatoria producida por la aplicación de 
formocresol parece estar, más relacionada con el daño vascular, que por la presencia de 
tejido fijado o necrótico[7S,l90l. 
Para Myers y cols., las propiedades funcionales de la microcirculación de la pulpa 
dental se dañan gravemente con el tratamiento con formocresol(33l . Igualmente, afirman 
que el daño de la microcirculación de la pulpa dental puede parcialmente explicar los 
diferentes resultados histológicos informados en la literatura[23·31 .64,6sl. 
A.l.2. Calcificación de los conductos radiculares 
La cuestión sobre si el formocresol produce calcificación o no dentro de los 
conductos radiculares estrechándose el lúmen de los mismos ha sido tratada por algunos 
autores[S7.S9,60.6S.1981 y rechazada por otroS[l99,2001. 
Willard afirmó que es el fenómeno más frecuentemente observado, desde el punto 
de vista radiográfico, en molares primarios vitales tras ser sometidos a pulpotomía al 
formocresol[1731. En esto coinciden otros autores como, RlJlling y cols. [661 y Hicks y 
colS. 12011• 
Para Willard, y Patterson y Mitchell, esta metamorfosis cálcica es aparentemente, 
resultado de un incremento de la actividad odontoblástica tras la aplicación del fármaco, lo 
que indicaría que la pulpa conserva cierto grado de vitalidad y funcionamiento. Por tan~o 
probablemente, la fijación con formocresol del tejido no produzca la pérdida total de la 
vitalidad pulpar del diente primario[l73,2021. También sugiere Willard que tal alteración 
puede tener una influencia adversa en el proceso de reabsorción[173I • 
. 
A 
Radiográficarnente, este fenómeno aparece en forma de calcificación creciente de 
las paredes de los conductos radiculares, provocando una casi total obliteración de los 
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-mismos y desarrollándose uniformemente a través del conducto. 
Se ha observado que las exposiciones prolongadas al medicamento, producen 
mayor frecuencia de calcificaciones. Así, Massler y MansuhkanjllB1, estudiando molares de 
rata, comunicaron la presencia de calcificaciones en las paredes de los conductos a partir 
de los 30 días, después del tratamiento con formocresol. Emmerson y eols. 151J describieron 
que en las aplicaciones cortas con este agente, el resultado fue la fijación pulpar, en tanto 
que se produjo degeneración cálcica en las exposiciones prolongadas al medicamento. Así, 
una aplicación de formocresol sellada por 3 días producía degeneración cálcica, 
observándose como una calcificación lineal a lo largo de las paredes de los conductos 
radiculares. 
La obliteración del conducto radicular tras la pulpotomía al formocresol fue 
observada al emplear tanto la solución convencional, como la fórmula diluída al 2 %1101.2IIl1. 
En el estudio radiográfico de Willard en la que usó la solución fuerte de formocresol 
(Fórmula de Buckley), encontró que los dientes tratados mostraban obliteración del 
conducto radicular en un 80% de los . casosIl7JJ• Fuks y Bimstein, usando formocresol 
diluído (115 de la fórmula de Buckley), durante S minutos, encontraron radiográficamente 
este fenómeno en el 29 % de los casosllOOl• Este bajo porcentaje fue atribuído al hecho de 
que el formocresol diluído causa menores efectos tóxicos, que la fórmula convencional. 
Los altos porcentajes de obliteración del conducto radicular (60%) descritos por Hieles y 
eols., utilizando la fórmula de Buckley, pueden ser el resultado de una exage~ 
actividad odontoblástica, debida a su vez a la irritación provocada por los fijadores en una 
pulpa inflamada crónicamenteIlO1 .204I. Además Hieles y eols., atribuyen este alto porcentaje 
al hecho de que su período de observación desde el momento de la realización de la 
pulpotomía fue de 24 a 87 meses, mientras que en el resto de los estudios como en el de 
Fuks y Bimstein, este tiempo abarcó sólo 24 meses. Por tanto, permitiendo períodos largos 
se deja tiempo para que la obliteración pulpar ocurra. 
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La obliteración total del conducto también ha sido investigada por Garcfa - Godoy, 
quien observó la dificultad de demostrarla radiográficamente tras el tratamiento[l741. 
De acuerdo con los hallazgos de Ranly y Fulton, el tratamiento con formocresol 
retrasa pero no evita la respuesta del sistema de defensa inmunológico. En su estudio, los 
puentes reparadores de tejido duro se formaron después de 4 semanas, y definidos como 
"puentes primarios" , pero no como puentes de dentinal611 . 
Estos mismos autores, en un estudio radiográfico utilizando timidina tritiada, 
describieron la formación de un puente celular, que a las dos semanas mostraba la 
producción de matriz dentinaria(20SI. La formación descrita por estos investigadores fue 
denominada posteriormente por Ozata y cols. como "dentina reparativa o terciaria"11801. 
La presencia de calcificaciones en la cavidad pulpar ha sido interpretada a menudo, 
en estudios pulpares de ratas libres de gérmenes, como un signo de salud en ausencia de 
infección. Una definición más precisa de éste estado es que los cambios inflamatorios no 
se extendieron al ápice y ocurrió una formación cálcica. 
-
Por otro lado, Finn(2061 y Magnusson[l811 observaron que el formocresol no induce a 
la formación de puentes de dentina. 
A.l.3. Reabsorciones radiculares patológicas 
La reabsorción radicular patológica puede ' ser clasificada en Externa - Interna 
(Reabsorción interna de origen periférico) , o Interna. La primera de ellas comienza en el 
ligamento periodontal, 'generalmente en la región cervical y perfora cemento y dentina 
antes de envolver la pulpa. U resorción interna, es mucho menos común. Comienza" en la 
pulpa y progresa periféricamente hacia la dentina, para involucrar posteriormente al 
cemento y esmalte(207] . 
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El riesgo potencial de resorción interna aumenta en dientes que carece') de 
predentina[lOlI. El proceso fisiológico de sustitución de dientes decíduos sucede en zonas 
que carecen de capa odontoblástica así como de predentina debido a la actividad 
odontoblástica. Estos hechos y factores generales tales como la Enfermedad de Paget, 
pueden predisponer a la resorción interna de dientes primarios[l09I. 
La reabsorción interna, es considerada un fenómeno extraño en los dientes tratados 
con la técnica al formocresol. Sin embargo, algunos autores han señalado que puede hacer 
aparición en algunos casos, aunque con carácter menos agresivo y en un porcentaje muy 
inferior al que sucede con la pulpotomía al Hidróxido de calciol1711. 
La mayoría de los estudios radiográficos han mostrado un porcentaje muy bajo o 
ningún caso de reabsorción interna de las raíces de los dientes primarios tratados con 
formocresol (1 %)!17l.210.2II!. De esta forma, Doy/e, McDonaid y Mitcheil en un estudio 
comparativo entre el Hidróxido de calcio y el formocresol como agentes para las 
pulpotomías observaron sólo I caso de reabsorción intema en 28 dientes tratados con 
formocresol[23!. RlJlling y 1hylstrup f2 111 Y- RlJlling y Lamjberg - Hansenll701 no evidenciaron 
en ninguno de sus casos reabsorción interna y Morawa lJlI , en su estudio de 70 casos 
revisados en un período de 5 años, observó sólo 5 casos con reabsorción interradicular 
limitada. Fuks y Bimslein[l(]J1 observaron un pequeño porcentaje (1,4%) de resorción 
interna al utilizar el formocresol diluído. Verco y Ailen!)1 en su estudio de 1.243 dientes 
primarios pulpotomizados observaron que la resorción interna hizo su aparición sólo en J2 
de los dientes sometidos a pulpotomías en una sóla fase. En la mayoría de los casos, la 
resorción se encontraba sólo en la zona circundante o adyacente a los puntos de 
amputación. Sin embargo, tres de las resorciones internas aparecieron a lo largo de todo el 
conducto radicular. Umf posible explicación a este fenómeno localizado en la zona de 
amputación podría ser atribuído a un trauma causado durante la amputación pulpar o a la 
presión ejercida al introducir la mezcla al 50% de óxido de zinc - eugenol en su lugar. 
Praskash y cols. en un estudio comparativo entre formocresol y glutara1dehído, 
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observaron que de los 22 molares sometidos a pulpotomías al formocresol, tan sólo 2 
presentaron reabsorción radicular interna, tras los seis meses de chequeol2121. Boeve y 
Dermaut en su estudio de 137 dientes temporales, recogieron 18 fracasos, de las que 6 
fueron por reabsorción interna de una o más raíces. Afirmaron que la resorción interna es 
específica para determinados pacientes[2IOJ• Coll y cols., analizaron dientes primarios no 
vitales tratados con formocresol, durante períodos de seis a treinta y seis meses, clínica y 
radiográficamente. El grado de reabsorciones radiculares observado fue similar al de los 
controles contralaterales en los que se hizo pulpotomía sin usar formocresol12131. 
Hosseini concluyó en su estudio de 120 molares tratados con formocresol, que la 
reabsorción interna era más frecuente , en dientes con inflamación crónica inicial , ya que 
ésta se veía aumentada por la inflamación crónica producida por el formocresol. De esta 
forma, el formocresol obtuvo mejores resultados en dientes con pulpitis aguda (92.26%), 
que en aquellos cuyo diagnóstico inicial era pulpitis crónica (84 % )12141 . 
Sin embargo, otros autores han observado un relativamente alto porcentaje de 
reabsorciones internas utilizando el formocresol en dientes primarios pulpotomizados. 
Magnusson observó, en su estudio de 84 molares primarios pulpotomizados al 
formocresol, que la radiografía reveló la reabsorción interna en un 37 % de los dientes o 
en 1/5 de las raíces tratadas, mientras que la sección histológica reveló signos de 
reabsorción interna en la mayoría de las raíces tratadas (80% de las raíces) . Las 
reabsorciones internas se localizaron principalmente en la zona media o inferior del 
conducto radicular, y su extensión no llegó a ser comparativamente grande. El tipo Y. la 
frecuencia de las reabsorciones internas radiculares no guardó relación con el tiempo de 
aplicación del formocresol (36% en las exposiciones de cinco minutos, y 38 % para las 
exposiciones de 3-5 días)117I1. 
La formación de tejido duro de reparación en áreas de reabsorción interna fue 
observado en 77 de las 89 raíces. El tejido duro tuvo el carácter de cemento radicular 
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- celular o de hueso trabecular. La formación de tejido duro observado radiográficamente en , 
uno de los conductos, fue un área extensa de reparación. Mineralizaciones amorfas fueron 
frecuentemente advertidas en el tejido afectado por el formocresol, pero nunca fue signo 
de formación de un puente en la pulpall11 l• 
El tratamiento con formocresol resulta en una inflamación crónica del tejido 
residual. Reabsorciones internas radiculares acompañadas de inflamación crónica han sido 
descritas también por RlJlling. Hasselgren y Tronsuu¡'''''I. La reabsorción activa sólo fue 
observada en áreas con pequeña o ninguna acumulación de células inflamatorias, pero 
bordeando áreas con cambios más severos. Magnusson afirma que obviamente la pulpa no 
tiene capacidad de reabsorber en aquellas áreas donde los cambios inflamatorios han 
llegado a manifestarse. El hecho de que la reabsorción interna permanezca pequeña en 
dientes primarios tratados con formocresol, es debida al severo daño del tejido pulpar 
residual, que interfiere con su capacidad de reabsorber. 
Hieles y eols. incorporando formocresol únicamente al cemento de óxido de zinc -
eugenol, observaron reabsorción interna en el 11 % de los casos. Sin embargo, en la gran 
mayoría, la reabsorción interna estuvo confinada al orificio del conducto radicular, no 
comprometiendo la integridad de la estructura radicular. Sólo 4 dientes (2.4 % de todos los 
dientes pulpotomizados), experimentaron reabsorción interna que comprometió la 
integridad de la estructura radiculwoll• El relativamente alto porcentaje de reabsorción 
intema adyacente a los orificios radiculares observado en esta investigación, puede .ser 
atribuído a la reacción pulpar al trauma ejercido 'durante la amputación, la presión ejercida 
contra los muñones pulpares en la colocación del cemento y/o al efecto irritante de los 




A. 2. CAMBIOS CLÍNICOS 
A.2.!. Alteraciones en Úl exfoliación 
Sospechado, pero no muy bien documentado, es la aceleración del proceso 
exfoliativo del diente debido al estado inflamatorio de la pulpa por la acción del 
formocresol[67] . La aceleración del proceso de reabsorción radicular por el tratamiento de 
pulpotomía al formocresol ha sido un hallazgo común en los estudios clínicos de Wright, 
Morawa, Hicks y cols., y Fuks Y Bimstein[31.201.203.21S1. El hecho de que el formocresol , 
procedente de los dientes pulpotomizados, difunda hacia el ligamento periodontaJ 
ciréundante, puede resultar en una aceleración del proceso reabsortivo debido a la 
inflamación crónica reactiva[31.203]. En contraposición se dice que la inclusión de 
formocresol en el cemento de óxido de zinc - eugenol no permite la reabsorción del 
cemento y retarda la exfoliación[216]. 
En 1955, Sweet obtuvo un 97% de resultados favorables con formocresol en 
16.651 casos. Señalemos sin embargo, que alrededor de la mitad de los dientes temporales 
de este estudio se exfoliaron de forma prel!1atura[S3]. 
La exfoliación de los molares pulpotomizados sucedió más rápidamente que en sus 
opuestos en un 47,2 % de los casos, cuando el formocresol se incorporaba únicamente al 
cemento[201]; un porcentaje menor (39 %) se recogió cuando se utilizaba la dilución al 2 % 
de formocresol[7S1. 
Un estudio particularmente interesante es el de Van Amerongen, Mulder y 
Vingerling que describieron clínica e histológicamente los efectos de la pulpotomía al 
formocresol sobre la vida"" media de los molares primarios. En su investigación, 152 
dientes fueron comparados con sus homólogos contraJaterales. La vida media de cada 
diente fue determinada por el registro del tiempo de exfoliación o extracción. Además, se 
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recogieron datos concernientes a factores que pueden influir sobre la vida media del , 
diente. Las principales conclusiones de este trabajo fueron: 1) no hubo diferencia 
significativa en la vida media de los dientes primarios con o sin pulpotomfa; 2) la pérdida 
prematura debida a la extracción no influye en la vida media de los dientes primarios 
aunque se haya hecho pulpotomía; 3) no hubo diferencia significativa en el número de 
extracciones de los dientes primarios con o sin pulpotomfa al formocresol y, 4) no hubo 
diferencia en la vida media de los dientes primarios con vitalidad y estos mismos, con 
pulpa no vital en la pulpotomfa al formocresol. Este estudio demostraba que esta técnica 
no afecta a la exfoliación de los dientes tratados12111 • 
Hieles, Barr y Flaitz, en su estudio encontraron que la exfoliación de los molares 
pulpotomizados fue de seis meses antes que sus contralaterales en un 47.2%, mientras que 
hubo exfoliación retrasada en el 11.3%. En un 41.5% la exfoliación de los molares con 
pulpotomía ocurrió al mismo tiempo que sus contralateralesl2OIl• Estos hallazgos son 
similares a los infonnados por Fuks y Bimstein, donde el 39% de los dientes tratados 
tenían acelerada su reabsorción cuando se compararon con sus contralateralesl203I• 
Los resultados de los estudios realizados por Wochna Sobanskll mostraron que los 
patrones histológicos de reabsorción patológica acelerada por la acción del formocresol no 
eran diferentes de los de la reabsorción fisiológica. La reabsorción retrasada fue asociada 
a una evidente reacción de reparación en las zonas de reabsorción. En su estudio de 143 
dientes primarios, la causa de la pérdida prematura de la mayoría de los dientes fue ~na 
aceleración en la reabsorción de las raíces de estos dientes observados por un período de 




A.2.2. Formaciones quísticas en dientes primarios asociadas al trotamiento con 
formocresol 
La literatura revisada de los últimos años sugiere que algunos tipos de quistes 
dentígeros en niños podrían iniciarse por la acción de factores, más que por el desarrollo 
y los diferentes estados del saco dentario en crecimiento. La periodontitis y la terapéutica 
pulpar con formocresol se han sugerido como factores etiológicos, ya que ambos 
promueven la formación de quistes dentígeros, por la irritación producida en el saco 
dental del diente sucesorlI0ó.220.221). Un estudio realizado por Savage en 1986 publica que 
las lesiones quísticas se asocian a molares primarios tratados pulparmente y que son 
reacciones inmunes posibles resultado del uso de medicamentos que contienen fenol[220). 
Existe una información limitada a la hora de caracterizar la histopatología de las 
lesiones radiolúcidas asociadas a dientes primarios tratados con pulpotomía al formocresol. 
Con este propósito, Myers y cols. [2n), realizaron un estudio histológico en el que 
evaluaron 24 molares primarios tratados con pulpotomía al formocresol, que presentaron 
lesiones radiolúcidas en el área de furcación durante las revisiones radiográficas. Los 
dientes fueron extraídos y se tomaron especímenes de las lesiones para la evaluación 
histopatológica. El examen anatomopatológico de las muestras reveló una mezcla de 
reacciones inflamatorias (inflamación granulomatosa, inflamación proliferativa crónica, 
inflamación aguda y epitelio), siendo el tipo predominantemente obsevado la reacción 
inflamatoria crónica granulomatosa. El epitelio estratificado escamoso se observó en 21 de 
los 24 especímenes. Este hallazgo sugirió que la mayoría de las lesiones tenían poten~ial 
de transformación quística. El epitelio incluyó la presencia de restos de la lámina dental o 
de epitelio odontogénico (Restos de Serres), o epitelio introducido de la cavidad oral. 
Estos resultados histológicos son similares a los observados por otros autores[223,224,225) y 
por estos mismos investigadores en un estudio anteriorl226), donde se examinaron lesiones 
radiolúcidas asociadas a dientes primarios no tratados con pulpotomía al formocresol; sin 
embargo, el epitelio se encontró sólo en 10 de los 21 dientes que no fueron tratados. Por 
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- tanto, como el patrón histológico observado en los especímenes de los dientes tratado,s fue 
similar al de los no tratados, no pudieron afirmar que esas lesiones radiolúcidas fueran 
producidas por el empleo de formocresol. Sin embargo, afirman que posiblemente el uso 
de formocresol pueda haber incrementado la incidencia de lesiones quísticas asociadas a 
dientes primarios pulpotomizados, si se compara con los resultados de estudios previos de 
los dientes no tratados. 
B. EFECTOS TÓXICOS DEL FORMOCRESOL SOBRE LOS TEJIDOS 
CIRCUNDANTES. 
Desde hace mucho tiempo se reconoce la interrelación entre la pulpa dental y el 
periodonto. Anatómicamente, existe una comunicación entre ambas partes anatómicas a 
través del foramen apical, los túbulos dentinarios y los conductos accesorios laterales. El 
hecho de que las preparaciones de formaldehído causen fijación tisular, inflamación y 
necrosis de los tejidos blandos dentro del conducto radicular, añadido a la capacidad de 
difusión del formocresol, nos permite predecir cuales son los efectos sobre el periodonto 
circundante. 
Cuando se ha usado el formocresol como medicación antimicrobiana intracanal en 
la terapéutica endodóntica de la dentición permanente, se ha observado que produce una 
respuesta inflamatoria en los tejidos perirradiculares, necrosis del hueso de soporte y de 
los tejidos circundantes(217·na.229.230.2JII. Así, la posible toxicidad tisular del formocresol ~ue 
mencionada ya en 1932 por Coolidge en su experiencia sobre perroS1l321. Varias décadas 
después, Simons y cols., en su estudio sobre monos, encontraron una fuerte reacción 
inflamatoria periapical, a los siete días postratamiento, que fue disminuyendo hasta los 
cuarenta y dos días, perti sin retomar a la normalidadl2J31. Es de destacar que estos autores 
ensancharon el conducto radicular hasta 1.5 mm del ápice radiográfico. 
Contrariamente, S~eding afirmó que los tejidos de sostén de los dientes tratados 
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con formocresol no resultaron influídos adversamente por el tratarnientol176). 
Martin y cals., establecieron que el formocresol es capaz de difundir dentro del . , 
periodonto circundante. Informaron de una extensa inflamación del tejido periapical 
circundante con el uso del formocresol, incluyendo daño en el aparato de soporte como 
resultado de la toxicidad, del poder de penetración del formocresoJl234]. 
Los resultados de los estudios in vitro han indicado que formaldehído y cresol 
difunden a través del foramen apical pocos minutos después de que el formocresol es 
sellado en el interior del conducto radicular[l51). Si esto ocurre bajo condiciones in vivo, 
Myús y cols. señalan que puede ocurrir una irritación química de los tejidos adyacentes y 
hacen referencia a la alteración local de la membrana periodontal debido a la acumulación 
de formaldehído(33]. 
Cwilka, investigando la capilaridad y la vaporización delformocresol afirmó que los 
vapores pasan a través del ápice radicular y afectan al área periapical (235). 
Block y cals., en su estudio acerca de la distribución y almacenaje del formocresol, 
establecieron que la inflamación periapical era la última evidencia de que los productos de 
desintegración procedentes del lugar de la pulpotomía habían llegado a la región 
periapical, con acceso directo a la distribución sistémica. Afirmaron que la inflamación de 
los tejidos periapicales por el formocresol fue indicada por la presencia de leucocitos 
polimorfonucleares neutrófilos y por la inflamación crónica presente y células 
resortivas{l97] . 
En algunos estudios realizados en los países escandinavos se ha encontrado osteitis 
periapical en aproximadaménte el 10 % de los molares de leche tratados con formocresol. 
Asimismo, la aplicación de formocresol a la zona de bifurcación puede aumentar la 
frecuencia de osteitis interradicular, por lo que debe evitarse(2) . 
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C. EFECTOS DE LA PULPOTOMIA AL FORMOCRESOL EN DlEfiTES 
PRIMARIOS SOBRE LOS DIENTES SUCESORES PERMANENTES 
Tradicionalmente, el éllitO de la terapéutica de pulpotomía al formocresol en 
dientes primarios está basado en un análisis clínico, radiográfico e histológico de estos 
dientes tras prolongados intervalos de tiempo. Sin embargo, los efectos potenciales de este 
tratamiento sobre la dentición permanente deberían ser considerados como un criterio más 
para determinar el éllito. 
Escasos estudios han intentado establecer una conexión entre la pulpotomía al 
formocresol en dientes decíduos y sus posibles consecuencias sobre los sucesores 
permanentes. Los informes más antiguos se limitan a estudiar los efectos de esta técnica 
en el momento de la exfoliación y durante la erupción de los dientes permanentes. No 
obstante, al revisar la literatura sobre el tema, encontramos que hay autores que hablan de 
defectos en el esmalte, cambios en la erupción, rotaciones, malposiciones e incluso 
malformaciones, en los dientes permanentes, cuyos predecesores primarios fueron tratados 
con pulpotomía al formocresol'6.71. Sin embargo, otros investigadores no encuentran ningún 
tipo de relación entre estos dos sucesoS!2l··236.2J7.2JS.2J9,. 
La causa de que no esté bien documentado este tema radica en la publicación de 
numerosos casos, que atribuyen alteraciones en el desarrollo del diente permanente 
sucesor a la infección periapicai o interradicular del diente primarioI240.2AII. 
C. 1. Alterncjoaes ea la mjaernÜ14cj6a del esmalte 
Los trastornos (!Ít la formación progresiva del esmalte pueden ser atribuídos a 
causas sistémicas y locales: 
Causas sistémicas, tales como una alta ingestión de fluoruros, torna de 
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medicamentos o enfermedades generales o congénitas, provocan cambios que suelen 
observarse clínicamente en forma de manchas, mientras que las causas locales, producen 
más frecuentemente opacidades y decoloraciones del esmalte(2421. 
Las causas locales que más frecuentemente producen trastornos en el desarrollo de 
los dientes permanentes son la infección pulpar y la periodontitis apical del diente 
primario(241.243.244I. U na de las posibles causas de este fenómeno podría ser la existencia de 
conductos radiculares accesorios en los dientes decíduos que condujeran la infección , 
desde la pulpa dental radicular hasta el órgano del esmalte del germen del diente 
permanente sucesor(24ll. Por tanto, parece razonable sospechar que cualquier agente 
químico empleado en el tratamiento endodóntico de la dentición primaria pueda producir 
el mismo efecto[236.3281. 
Por otro lado, los constituyentes activos del formocresol , formaldehído y cresol, 
son agentes tóxicos reconocidos, tal y como 10 es la capacidad de destrucción local del 
formocresol. 
La edad de los pacientes a la hora de realizar la pulpotomía puede jugar un papel 
importante en el desarrollo o ausencia de lesiones de esmalte de los sucesores 
permanentes. Las coronas de los premolares se encuentran parcialmente mineralizadas 
antes del sexto año de vida aproximadamente[237.2461. Una pulpotomía realizada en un molar 
primario antes del sexto año de vida puede, por 10 tanto, tener más consecuencias sobre 
los sucesores permanentes que una pulpotornía realizada a una edad más avanzada. 
Una considerable cantidad de informes atribuyen los defectos del esmalte de los 
dientes sucesores a la infección periapical o interradicular de los molares 
primarios1244·247.248.249.2l0.2l1.2l2IA· y hasta ahora, sólo unos cuantos estudios han intentado 
analizar la relación entre las pulpotomías al formocresol en dientes primarios y los 
defectos del esmalte en los dientes sucesores permanentes; además, los resultados de estas 
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- investigaciones son bastante variables y han a¡xmado resultados contradictorios. 
Prush y cals., indicaron que existía una relación concreta entre las pulpotomías al 
formocresol en dientes primarios, con éxito clínico y radiográfico, y los defectos del 
esmalte de sus sucesores permanentes'"'. Para realizar este estudio seleccionaron 25 pares 
de dientes permanentes, pertenecientes a pacientes de edades comprendidas entre los 12 y 
los 17 años de edad, y todos habían sido seleccionados anteriormente para la Tesis de 
Ludwig1251', que comprendió la evaluación clínica de 209 dientes primarios que fueron 
tratados con pulpotomía a! formocresol en una sóla visita, utilizando la técnica de 5 
minutos con la fórmula origina! de Buckley. Todos los dientes fueron examinados en un 
período de 24 meses. La cifra de pulpotomías realizadas con éxito fue de 124. El éxito de 
esta técnica se juzgó teniendo en cuenta la ausencia total de inflamación o infección de los 
tejidos adyacentes, la ausencia de historias negativas de dolor y la ausencia de evidencias 
radiográficas de resorción interna o de problemas apicaies o de furcación. La presencia de 
enfermedades sistémicas que pudieran influir en el desarrollo dental fue detectada 
mediante el historial clínico que se le realizó a cada uno de los pacientes antes del 
examen. 
Posteriormente, Prush y ca/s., seleccionaron 25 pares de premolares, 25 de los 
cuales eran los sucesores de molares primarios tratados con pulpotomía con éxito por 
Ludwig, y en el ángulo o lado simétricamente opuesto, 25 dientes denominados control 
que se examinaron en las mismas visitas que los del lado tratado, usando los mismos 
métodos y criterios. 
Desde el punto de vista clínico, emplearon en este estudio el método de análisis y 
defectos e irregularidadeS de esmalte recomendado por Ru/e. Zacher/ y Pfeffer/e(254'. Este 
método se basa en la división de la corona dental y permite un estudio detallado de sus 
partes anatómicas. Las superficies labiales y linguales se dividieron en nueve segmentos y 
la superficie oclusal en seis. Dos examinadores independientes a este estudio analizaron 
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los posibles defectos del esmalte y lesiones cariosas en las superficies labiales, linguales y 
oclusales. 
Antes de llevar a cabo un estudio clínico, los dos examinadores analizaron cinco 
muestras para estandarizar los criterios radiográficos que serían aplicados a los demás 
estudios. El índice de correlación entre los dos examinadores desde el punto de vista 
radiográfico fue de 0,98, siendo éste desde el punto de vista clínico de 0,96. 
Los resultados de este estudio mostraron, de acuerdo con los criterios de análisis 
de los defectos del esmalte, que había una diferencia bastante significativa (p < 0.01), 
entre los dientes del lado tratado y los dientes del lado control; en 24 de los 25 dientes del 
lado tratado se observaron defectos en el esmalte. Sólo un diente del lado control mostró 
más predominio de defectos que en el lado tratado. Asimismo, existía una diferencia 
importante en cuanto al predominio de defectos por superficies, entre los dientes tratados 
y los control (Tabla 2) . 
Tabla 2. Dientes permanentes con defectos en el esmalte 
Todas Superficie 
superficies labial 
Lado tratado 24 16 
Lado control 1 1 
Sin defectos O 8 











Por último, no hallaron diferencias notables a nivel radiográfico entre ambos 
grupos de dientes (p < 0.05). Cinco de los dientes del lado de estudio mostraron más 
defectos de esmalte que los"dientes control mientras que ningún diente control mostró más 
defectos de esmalte que los dientes del lado tratado. 
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Por tanto, los resultados de este estudio parecen indicar que el uso del formoc,resol 
en el tratamiento pulpar de molares primarios incrementa realmente el porcentaje de 
defectos en el esmalte en los correspondientes dientes permanentes. 
Sin embargo, el estudio de estos autores no describe cuantos molares pnmanos 
predecesores de los bicúspides, eran vitales y cuantos no vitales en el momento del 
tratamiento. De igual forma tampoco se encuentra ninguna indicación de la edad de cada 
niño o del grado de desarrollo coronario en el momento de realizar la pulpotomía. 
Salvando estos inconvenientes, Messer, Cline y KlJif [7J, diseñaron un estudio 
retrospectivo para investigar el estado de la corona de los premolares sucesores, de 
molares primarios que habían sido tratados pulparmente y relacionaron dicha condición 
coronaria con: 
l . el desarrollo coronario del diente permanente, en el momento en que la 
pulpotomía fue realizada en el molar predecesor. 
2. los diagnósticos pre y postoperatorios del molar primario. 
3. la condición coronal del bicúspide contralatera! y adyacente. 
Para ello, seleccionaron 63 dientes primarios presentes en la dentición de 34 niños 
caucasianos sanos, de edades comprendidas entre los 5 y los 11 años de edad cuando se 
trataron con pulpotomía, de los cuales 18 eran varones y 16 hembras. Todos los niñ.os 
eran residentes del área de SI. Paul en Minneapolis, localidad con fluorización del agua 
desde 1956 a un nivel de 1.2 ppm de flúor. 
En cada niño seA'realizó una radiografía preoperatoria intraora! para observar el 
estado periapical e interradicular de los molares test y la posición y grado de desarrollo de 
los bicúspides sucesores. Cada diente fue tratado en una única visita con la fórmula de 
Bucldey, durante cinco minutos y la aplicación de pasta de óxido de zinc - eugenol 
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mezclada con volúmenes iguales de formocresol y eugenol. 
Como se muestra en la siguiente tabla, dos grupos de molares pómarios test fueron 
seguidos. El pómer grupo estaba formado por 43 molares pómarios (28 vitales y 15 no 
vitales) tratados con pulpotomía de forma exitosa, y el segundo grupo formado por 20 
molares pómarios (10 vitales y 10 no vitales) donde la pulpotomía no fue exitosa y que 
requióeron extracción y colocación de un mantenedor de espacio. 


















DiaI:!!óstico del molar Ilrimario 
Pulootomía PulllQtomía 
exitosa no exitosa 
No vital Vital No vital 
1 4 
3 2 3 
6 2 3 
5 2 3 
15 10 10 
El grupo control lo formaron 205 bicúspides, adyacentes y contralaterales a los 
premolares test. El grado de desarrollo coronario de cada premolar test, en el momento 
del tratamiento de pulpotomía, fue clasificado por las radiografías preoperatoóas usando 
una modificación de los seis estadíos de la clasificación de Nolla(255 I . 
U na vez que todos los premolares estuvieron totalmente erupcionados en la arcada, 
procedieron al examen clínico de los bicúspides test y control analizando: la morfología 
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- coronal y radicular, caries, restauraciones, posición de la corona, rotación de la corona, 
fluorosis, hipoplasias e hipomineralizaciones. 
Los resultados de este estudio relacionados con las alteraciones en el esmalte se 
muestran en las siguientes tablas. 
Tabla 4. Condición coronal de los bicúspides test tras el tratamiento de pulpotomía ex.itosa de los molares 
primarios predecesores. 
Diltribucióo y condición de 101 
bicúspide. test. 
Eatado de desarrollo coronario de los bicúspides según Nolla· 
n ID IV v VI Tola! 
nO tola! 3 13 8 2 17 43 



































Tabla S. Condición coronal de los bicúspides test tras el tratamiento de pulpotomía DO exitosa de los molares 
primarios predecclOrea. 
Diltlibucióo y condición de 101 
bicúspide. te.t. 
Eatado de desarrollo corocario de los bicúspide. según Nolla· 
n ID IV V VI Tola! 
nO tola! 2 3 4 O 11 20 




































Sus resultados indicaron que 11 bicúspides test (25 % del total) sucesores de 
molares primarios vitales tratados exitosamente con pulpotomía, mostraron 
hipomineralización diagnosticada de origen fluorótico, y similar a la que apareció en el 
resto de dientes anteriores y posteriores de la misma dentición. La distribución de los 16 
restantes bicúspides test, con defectos hipoplásicos y/o hipomineralizantes de origen 
presumiblemente no fluorótico, mostró tendencia a disminuir en frecuencia, con estadíos 
avanzados de desarrollo coronario en el momento de realización de la pulpotomía. Estos 
defectos aparecieron en el 68 % de los bicúspides en estadíos II, III Y IV, Y en el 23 % en 
estadíos V y VI. Por tanto, un total de 16 bicúspides (50%) mostraron uno ó más defectos 
en el esmalte no atribuíbles a fluorosis. Además, el diagnóstico preoperatorio no pareció 
afeCtar la frecuencia de defectos en la superficie adamantina. 
Igualmente, 9 bicúspides test (45 % del total) sucesores de molares pnmanos 
tratados con pulpotomía no exitosa, mostraron hipomineralización diagnosticada como de 
origen fluorótico. Hubo, de la misma forma que en el primer grupo, una tendencia a que 
disminuyera la frecuencia de defectos en el esmalte de origen no fluorótico en los 10 
restantes dientes en los que aparecieron hipoplasias e hipomineralizaciones, con estadíos 
avanzados de desarrollo coronario. Los defectos se observaron en todos (100%) de los 
siete bicúspides en estadíos II, III Y IV, Y en uno (25 %) de los cuatro bicúspides en 
estadíos V y VI. Por tanto, un total de 8 premolares (73 %) mostraron uno ó más defectos 
en su superficie adamantina no atribuíbles a fluorosis. De igual forma, el diagnóstico 
preoperatorio del molar primario no pareció afectar a la frecuencia en general, de defectos 
de esmalte. 
El porcentaje de defectos para los bicúspides control fueron del 43 % de defectos 
por fluorosis y del 46 % de defectos no debidos a fluorosis . 
Messer y ca/s. concluyen su estudio sugiriendo que, tras el éxito de la pulpotomía 
al formocresol en molares primarios tanto vitales como no vitales, la comparación 
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realizada entre bicúspides control y bicúspides tratados, mostraba un mayor predominio de 
defectos hipoplásicos e hipomineralización en los bicúspides tratados. Estos autores 
afIrmaron que los defectos de la superficie del esmalte eran más frecuentes cuando la 
pulpotomía se había realizado en un momento prematuro de desarrollo coronario, mientras 
que aquellos bicúspides cuya corona estaba parcial o totalmente formada eran mucho 
menos propensos a ello. Concluyeron que, aunque Prush y cols. no habían indicado las 
edades de los niños en el momento de realizarles la pulpotomía, estos debían haber sido lo 
suficientemente jóvenes como para que los premolares test tuvieran un desarrollo 
coronario prematuro, resultando todo esto en un predominio elevado de defectos. 
En este estudio, un diagnóstico preoperatorio de vitalidad o no de los molares 
primarios no pareció afectar la frecuencia general de defectos de esmalte. Por tanto, estos 
autores afirman que el incremento en la prevalencia de defectos de esmalte siguiendo al 
tratamiento puede atribuírse al formocresol y a la técnica de pulpotomía, ya que la 
sustancia es citotóxica e interfiere con la recuperación de las células supervivienteslll•69). 
De acuerdo con los dos últimos trabajos, Jeurissen y Sehols, en su estudio de 47 
pares de premolares, determinaron que el riesgo de hipoplasia de esmalte aumenta de 
forma signifIcativa en dientes sucesores, tras la pulpotomía al formocresol en los dientes 
primarios)2j6) . 
Por su parte, RIJlling y Poulsen, aportaron una investigación que no corrobora .Ios 
informes anteriores, puesto que no muestra relación alguna entre los defectos del esmalte 
de dientes permanentes y las pulpotomías al formocresol , realizadas en sus antecesores 
primarios(2J6). Estos autores, examinaron opacidades e hipoplasias de las superficies 
oclusales, bucales y "Palatinas del esmalte de 52 pares de dientes permanentes, 
pertenecientes a 37 niños de 8 a 16 años. De cada par de dientes permanentes, se sometió 
a uno sólo de sus antecesores primarios, a pulpotomía al formocresol, dejando el otro 
diente primario opuesto, libre de cualquier tratamiento. Se incluyeron tanto las 
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pulpotomías con éxito clínico y radiográfico, como aquellas que no lo obtuvieron. La edad 
de los niños al efectuarse el tratamiento estaba comprendida entre los 2 años y 6 meses, y 
los -9 años. El agua local de consumo contenía 0.1 - 0.3 partes/106 de fluoruro. En ningún 
caso se administraron tabletas de fluoruro. Los criterios de diagnóstico y los criterios de 
distribución de opacidad e hipoplasia fueron los mismos que los empleados por Niswaruier 
y Sujaku[241). 
Los resultados proporcionados en este estudio no muestran relación alguna entre 
las opacidades e hipoplasias del esmalte de los dientes permanentes y las pulpotomías al 
formocresol en sus antecesores primarios. Tan sólo se recogieron diferencias mínimas e 
inconsistentes al comparar dientes permanentes con sus predecesores libres de caries. De 
los 52 pares de dientes, el 53.8% presentaron opacidades de esmalte en el lado tratado con 
formocresol y el 51. 9 % en el ángulo control. El tamaño de las opacidades fue variable, 
pero en su mayoría eran reducidas y bien defmidas. No se pudieron demostrar diferencias 
relativas al tamaño y al número de opacidades entre ambos ángulos. El predominio de 
opacidades en el ángulo tratado con formocresol fue del 25.0% en la superficie oclusal, 
36.5% en la superficie bucal y 13.5% en la superficie palatina. En el grupo control, la 
proporción de opacidades representó el. 21.2 %, 34.6% Y 13.5 % en las respectivas 
superficies. No se registraron diferencias estadísticamente significativas. 
El 9.6 % de los dientes tratados sufrieron de hipoplasia en el esmalte, siendo esta 
cantidad en el grupo control de 19.2%. Se pudo demostrar la existencia de una a cuatro 
hipoplasias en cada grupo. Las variaciones de tamaño y número de los defectos fue sim~ar 
en ambos grupos. El predominio de hipoplasias en el ángulo tratado con formocresol se 
reflejó en la superficie oclusal en un 1. 9 %, en la superficie bucal en un 7.7 % Y en la 
superficie palatina en un 0.0%. En el lado control, estas proporciones fueron 1.9%, 
13.5% Y 3.5%, respectivam·ente. 
Las opacidades del esmalte de dientes cuyos antecesores primarios estaban libres de 
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caries se observó en un 36.8% . La presencia de opacidades fue de un 15 .8 % en la 
superficie oclusal, un 15 .8% en la bucal y un 17.5% en la palatina. Sólo se pudo 
demostrar una diferencia importante en las superficies bucales, estando este parámetro de 
acuerdo con los estudios de Prosh y co/s. Sin embargo, esto se observaba únicamente al 
comparar los dientes tratados con los del ángulo control. La hipoplasia de esmalte se 
observó en el 14.0% de los dientes cuyos antecesores estaban libres de caries, con una 
proporción de 12.3%, 5.3% Y 0.0% en las superficies oclusal, bucal y palatina 
respectivamente. 
En este estudio, 30 de los dientes primarios fueron tratados con formocresol antes 
de los 6 años, mientras que 22 lo fueron después de los 6 años. No se comprobó ninguna 
diferencia entre los dos grupos de dientes en relación al predominio de opacidades. La 
cantidad de hipoplasias fue demasiado pequeña como para someterla a un análisis similar. 
De acuerdo con los resultados de este último estudio, Mulder, Van Amerongen y 
Vingerling , dentro del contexto de un estudio sobre el desarrollo de lesiones de esmalte en 
dientes sucesores permanentes de molares primarios pulpotomizados con formocresol, no 
encuentran relación significativa al respecto(2J7J . Realizaron un estudio clínico comparativo 
de 278 premolares divididos equitativamente en lado tratado y lado control. Estos dientes 
fueron analizados por dos observadores independientes que, al detectar lesiones de 
esmalte, diferenciaron en todo momento entre opacidades e hipoplasias. Las principales 
conclusiones que se extraen de su estudio son las siguientes: 
• no hubo diferencias significativas en cuanto a la cantidad de lesiones de esmalte 
entre el lado tratado y el de control; 
• la cantidad observada de dientes con lesiones de esmalte no se correlaciona con 
la edad en el momento de llevar a cabo la pulpotomía. Siguiendo la idea de que las 
lesiones de esmalte de los premolares son más tendentes a desarrollarse antes del sexto 
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año de vida, estos autores sumaron los premolares del grupo de edad entre 4 a 5 años y 
los del grupo de edad de 6 a 10 años. Incluso así, la diferencia demostró ser demasiado 
insignificante como para corroborar esta idea; 
• la comparación por separado de opacidades e hipoplasias no mostró diferencias 
importantes, incluso al ser relacionadas con la edad de realización de la pulpotomía; 
• la pulpotomía al formocresol no influye en el tamaño de las lesiones de esmalte 
encontradas en los sucesores permanentes de los dientes pulpotomizados; 
• la conclusión general que extraen de este estudio fue que la pulpotomía al 
formocresol no tiene efectos sobre la mineralización de los dientes permanentes, siendo 
esta técnica un tratamiento con éxito en dientes primarios, no sólo en relación con la 
duración de los dientes primarios, sino también en cuanto a su efecto sobre los sucesores 
permanentes. 
Coll y cols., en 1985 en su experiencia sobre dientes primarios no vitales tratados 
con formocresol observaron, tras el período de seguimiento total por cinco años, muy baja 
incidencia de hipoplasias en premolares!213J. 
Corroborando los estudios que no atribuyen al formocresol relación con los 
defectos en la mineralización de los bicúspides, Alacam, tampoco encontró relación alguna 
entre los defectos del esmalte de los dientes permanentes y la pulpotomía al formocresol 
en dientes decíduos!238J. También afirma que es imposible demostrar la posibilidad de que 
la edad en la que se realiza la pulpotomía pueda influír en la formación del sucesor 
permanente. 
". 
Igualmente, Magnusson afirma que no hay mayor incidencia de hipoplasias, aunque 
la microestructura del esmalte puede estar aparentemente afectadal2J • 
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En otro estudio se examinaron los efectos de la pulpotomía al formocresol en 143 
dientes primarios sobre la mineralización de sus homólogos dientes permanentes. 
observándose que no hubo acción nociva del fármaco sobre los gérmenes de los dientes 
sucesoresl1 l!J. 
Tampoco encuentran relación entre el tratamiento en dentición primaria y la 
aparición de defectos en el esmalte en los dientes sucesores Dominguez Reyes. MendoUl y 
Solano. En su investigación. 40 premolares en cuyos dientes decíduos se había realizado 
con éxito pulpotomía al formocresol fueron examinados. No apreciaron afectación del 
esmalte de los dientes definitivos!1l9J. 
e, 2. Allemciones en la empción 
Lauterstein y Kluender encontraron una erupción acelerada de los premolares bajo 
los dientes pulpotomizados en relación al contralateral no tratado; ellos lo atribuyeron a 
los cambios celulares inducidos por el formocresol, o bien por la propia inflamación, 
aunque no especifican si los dientes eran o no vitalesllSl.2.1'J. 
Ayers y Peterson, sugieren que las aberraciones de erupción podrían ser resultado 
de la técnica de la pulpotomía al formocresol en dientes primarios. Demuestran a 
propósito de tres casos en uno de ellos una erupción acelerada, en otro retrasada y en otro 
ectópica atribuyéndolo a defectos inducidos por el formaldehído, invitando en un futuro a 
usar soluciones más diluídas o bien otras altemativasl159J • 
C. 3. Allemciones posicionales 
A' 
Los resultados del estudio de Messer, Cline y KlJif sugieren que la historia de una 
pulpotomía en un molar primario puede predisponer al bicúspide sucesor hacia 
alteraciones posicionales en la arcada dental, tales como malposiciones o rotaciones. En su 
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trabajo, los cambios posicionales afectaron al 40% de los bicúspides que sucedieron a 
molares primarios tratados con pulpotomía, tanto con éxito como sin el, pero sólo el 28 % 
de lós premolares control, estuvieron afectados[1]. Para ellos, estas consideraciones están 
de acuerdo con Kim. Shiere y Fogels, que informaron que existe una correlación positiva 
entre la rotación de bicúspides y el estado patológico de las raíces de los dientes 
primarios!260I. Esta idea está basada sobre la especulación de que el germen dentario puede 
modificar su posición para evitar influencias de cambios patológicos asociados al molar 
primario. Sin embargo, Messer y cols., indicaron que el tamaño de la muestra test, fue 
demasiado pequeña para determinar si el diagnóstico preoperatorio de vitalidad o no 
vitalidad del molar primario, contribuyó significativamente a la alteración de la posición 
de los dientes afectados. Los resultados de los estudios de Messer y cols. se muestran en 
las siguientes tablas. 
Tabla 6.Alteraciones posicionales de los bicúspides test siguiendo el procedimiento de pulpotomía exitosa en 
molares primarios tanto vitales como DO vitales. 
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Tabla 7.A1teracione. posicionales de los bicúspides test siguiendo el procedimiento de pulpotomía no exitosa 
en molares primarios tanto vitales como no vitales. 
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Según sus resultados, 4 bicúspides test sucesores de molares primarios tratados 
exitosamente, estuvieron desplazados hacia bucal o lingual de su posición esperada dentro 
de la arcada y 13 bicúspides test (30%), estuvieron ligeramente o moderadamente rotados 
entre los dientes adyacentes. Por tanto, un total de 17 bicúspides test (40%) mostraron 
alteraciones de sus posiciones. En relación con el diagnóstico preoperatorio, una 
localización coronaria anómala, (malposición o rotación), fue vista en 12 de los 28 
bicúspides test (43%) que sucedían a molares vitales, y en 15 dientes test (33%) que 
sucedían a molares no vitales. 
Para el grupo de estudio donde la pul poto mía en los molares primarios no hubiera 
tenido éxito, la malposición fue observada en 2 bicúspides test. Estuvieron ligera o 
moderadamente rotados 6 de los mismos (30%). Por tanto, un total de 8 bicúspides test 
(40%) mostraron cambws en su posición y alineación esperada. Relacionando estos datos 
con el diagnóstico preoperatorio, se observó una localización de la corona modificada en 5 
de los 10 bicúspides (50%) que sucedían a molares primarios vitales, y en 3 de los 10 
dientes test (30%), sucesores de molares primarios no vitales. 
101 
REVISIÓN DOCTRINAL 
Starkey, analizó un segundo molar primario al que se le había realizado con éxito 
una pulpectomía y una operación de revestimiento de los conductos radiculares. Su 
sucesor permanente pudo ser conservado durante más tiempo, orientándose bucalmente. 
Sin embargo, sugiere que el tratamiento de pulpotomía no provoca efectos desfavorables 
sobre los dientes permanentes subyacentes[261 J. 
C. 4. Alteraciones en la morfología 
Messer, Cline y K(jrj, afirmaron en su estudio que el tratamiento con formocresol 
en molares primarios tanto vitales como no, no resulta en alteraciones de la morfología 
corónal y radicular del bicúspide sucesor, a pesar del hecho de que un número de molares 
primarios tratados pulparmente habían padecido signos y/o síntomas de patología y 
aproximadamente, la mitad de la muestra de los dientes sucesores estuvieron en un estadío 
temprano de desarrollo coronario (2/3 ó menos de desarrollo coronario)[1J. 
Jerrel y Ronk, describieron el caso de un desarrollo atrofiado de un bicúspide tras 
el uso de formocresol en dientes primarios. En su estudio, realizaron una pulpectomía en 
un segundo molar primario mandibular d~ una niña de cinco años de edad, y durante el 
tratamiento la mezcla de cemento de óxido de zinc - eugenol y formocresol sobrepasó el 
ápice de la raíz mesial y se introdujo en el folículo del segundo bicúspide en desarrollo. 
La paciente fue seguida en el tiempo y las radiografías postoperatorias a los cinco años 
revelaron claramente la reducción del desarrollo del germen del bicúspide. Sugirieron que 
la extrusión de la mezcla selladora compuesta por medicamentos de naturaleza tóxica que 
había penetrado dentro del germen del diente permanente podría haber actuado como 
cuerpo extraño originando un fallo en el desarrollo del germen del bicúspide[262J• 
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11-2.3.2. TOXICIDAD SISTÉMICA DEL FORMQCRESOL 
La preocupación acerca de la posible toxicidad sistémica del formocresol se inició 
aproximadamente, hacia la mitad de la década de los setenta, a raíz de la publicación de 
una serie de informes que atribuían al formocresol el carácter tóxico , mutagénico, 
carcinógeno y alergénico. A partir de entonces, aumentó la preocupación de algunos 
investigadores de que dicho medicamento pudiera representar un riesgo para la salud. 
A. Distribuci6n sistémica, almacenamiento y metabolismo del fonnocnsol, 
siguiendo a su apücaci6n t6pica en dientes primarios 
Aunque se ha reconocido la capacidad de destrucción local del formocresol, fue al 
descubrir que el formaldehído se distribuye sistémicamente desde la pulpa tratada con 
formocresol cuando se empezó a pensar en los posibles daños somáticos(33). Ya que el 
formaldehído es el primer componente del formocresol que ha demostrado difundirse 
desde el diente pulpotomizado, es natural que se convicúera en el blanco de los estudios 
de toxicidad. 
La distribución sistémica del formocresol siguiendo a su aplicación tópica viene 
establecida por estudios en animales y por estudios in vilro. Por esta razón, los datos 
obtenidos en estos estudios no siempre pueden utilizarse para alcanzar conclusiones 
definitivas en el hombre)'). 
A.l. Estudios animales 
Sabemos por estUdios animales que el formocresol produce niveles detectables de 
formaldehído radiactivo en el sistema. vascular sanguíneo(26J·164). 
Así en 1978, Myers, Shoaf, Dirksen. Pashley. Whitford y Reynolds, en su 
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experiencia descubrieron que el formaldehído se distribuía sistémicarnente desde la pulpa 
tratada con formocresol[331. Realizaron pulpotomías en molares primarios y permanentes de 
5 monos Rhesus usando CI4-formaldehído. Los resultados de su estudio indicaron que 
cinco minutos de exposición al formocresol en el tejido pulpar resultaba en una absorción 
sistémica de aproximadamente el 1 % de la cantidad aplicada al diente, y que dos horas de 
aplicación del formocresol marcado no incrementaba la absorción sistémica. Sin embargo, 
al realizar pulpotomías múltiples en el mismo animal la absorción sistémica de C14_ 
formaldehído fue proporcionalmente mayor. 
Dos años más tarde Pashley y cols., iniciaron un experimento sobre la distribución 
sistémica del formaldehído, aplicado tópicamente en dientes durante la pulpotomía y 
observaron, del mismo modo que Myers y cols. [331 que el movimiento de dicho 
componente desde el diente era rápido y determinaron que, del 5% al 10% del 
formaldehído marcado, aplicado en la pulpotomía había sido absorbido sistémicamente. 
Sin embargo, no contraindicaron su uso dado que la cantidad de formocresol que puede 
absorberse por vía de la pulpotomía es mínima12631. 
Poco después de descubrirse que . el formaldehído se distribuía sistémicamente 
siguiendo a la aplicación tópica de formocresol, dos estudios en perros fueron publicados 
en el mismo laboratorio. El primero de ellos, analizó la variedad de cambios patológicos 
que se desarrollaron a partir de niveles obviamente tóxicos introducidos por inyección de 
bolos de formocresol1831 , y en el segundo de ellos, se examinaron las respuestas observadas 
siguiendo una o múltiples pulpotomías[351. 
El primer estudio, realizado por Myers y cals. , en 19811831, se administró 
formocresol intravenoso a dos perros en dosis de 0.05 y 0.15 mllKg respectivamente. Se 
observaron agudas respuesta1'fisiológicas, incluyendo arritmias cardíacas transitorias y en 
el perro que recibió la dosis más alta, disminución de la presión arterial y ritmo cardíaco. 
El perfil enzimático reveló una elevación de la LDH, SGOT y fosfatasa alcalina, 
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.. detectándose sangre en la orina. Histológicamente, los riñones mostraron edema 
glomerular y cambios hidrópicos en el epitelio tubular. El hígado mostró la presencia de 
espuma extensa y citoplasmas vesiculados en las células parenquimales, y el pulmón sufrió 
neumonitis atípica con deposición de fibrina. 
Estos datos indican claramente que el formocresol en cantidades suficientes es muy 
tóxico, pero sólo sirve para demostrar el escenario en el peor de los casos. Usando los 
valores de un estudio previo1263I, como guía de la cantidad de formaldehído que realmente 
puede escapar del diente pulpotomizado, Ranly en 1984 calculó que tendrían que hacerse 
unas 3.000 pulpotomías al mismo tiempo para que el formocresol alcanzara tales niveles 
tóxicos'41. 
Sin embargo, el infatigable estudio de Myers, Pashley, Whitford y McKinney reveló 
que tan sólo 16 pulpotomías producen fácilmente cambios en el hígado y riñón de 
perroSPlI. El enlace C'4-formaldehído se encontró principalmente en el hígado, estando el 
resto en el riñón, el corazón, el bazo y los pulmones. El edema en la cresta glomerular 
con hinchazón leve y cambios hidrópicos en los túbulos fueron encontrados en el riñón. El 
hígado manifestó edema con cambios en los sinusoides. Sin embargo, estos investigadores 
señalaron la necesidad de realizar estudios longitudinales para evaluar la posible 
reparación de estos tejidos, comentando que los resultados de su experiencia no pueden 
ser trasladados directamente a clínica, dada la metodología seguida. En efecto, se 
realizaron 16 pulpotomías en un solo animal, lo que representó una exposición a la droga 
mucho mayor que la que puede darse en un caso clínico definido. Debido a que el peso de 
los perros fue similar al de los niños jóvenes y ya que 16 pulpotomías pueden hacerse de 
una sóla vez en la sala de operaciones, RanIy aconseja ser prudentes en cuanto a la 
aplicación de formocre$Ól'41. 
Particularmente interesantes son los estudios sobre el tema efectuados por 






distribución sistémica de formaldehído desde el lugar de la pulpotomía y con ello, con 
dosis similares y dosis múltiples observar la morbilidad en los órganos vitales[2641. El 
método de este estudio fue indirecto. Esto incluyó una determinación de la radiactividad 
incorporada a los tejidos sistémicos siguiendo al procedimiento de pulpotomía, así como, 
comparada con el almacenamiento de formaldehído marcado tras su infusión intravenosa e 
intraperitoneal. A 12 ratas de 150 gramos de peso cada una, se les realizó una pulpotomía 
con formaldehído al 19 %, durante 5 minutos en los primeros molares superiores 
izquierdos. A las dos horas, las ratas fueron sacrificadas y se obtuvieron muestras del 
tejido pulmonar, hepático, renal y muscular, con el fin de valorar la incorporación de C14_ 
formaldehído. A un grupo de ratas se les inyectó la sustancia marcada diluída en solución 
salina en la vena yugular. Los niveles de dosis administrados a las ratas intravenosamente 
fueron 10% , 20% , 30% , 40% Y 50% de la cantidad de formaldehído que se liberó desde 
el lugar de la pulpotomía. Estos porcentajes se usaron para determinar la dosis, que 
afectaban a la incorporación sistémica de formaldehído comparado al que sigue a la 
pulpotomía. Dos horas después las ratas fueron sacrificadas y de igual forma se 
obtuvieron muestras de los tejidos de los órganos vitales para su estudio. 
El estudio metabólico se llevó a ca~o con dos grupos de ratas, cada grupo formado 
por tres animales, a los que se les inyectó intraperitonealmente 38 ¡¿moles de formaldehído 
diluído en suero. Inmediatamente, los animales fueron trasladados a jaulas de cristal 
metabólicas, con el propósito de captar gases expirados y orina. Tras dos horas en las 
jaulas, los animales fueron sacrificados y sus productos de deshecho y tejidos se 
obtuvieron para su análisis. 
Los resultados de este estudio se listan en los siguientes cuadros, que muestran en 
el primero de ellos, la radiactividad presente en cinco tejidos orgánicos dos horas después 
de la aplicación de formaldehldo marcado en el sitio de la pulpotomía. Los resultados son 
muy similares a los obtenidos por Pashley y cols. en 1980[2631. Asimismo, se muestra la 
distribución de cuatro dosis de formaldehído marcado siguiendo a la inyección intravenosa 
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y en el segundo de los cuadros, se compara la distribución y metabolismo del isótopo'a las 
2 y a las 24 horas. 
Tabla 8. Distribución sistémica del C l4·formaJdehfdo a las 2 horas de la administración. 
Tejido PulpotomiaA 50% do.i.B 30% do.ioC 20% do.i.D lO%dosisE 
Pulmón 447 ± 398' 2521 ± 340 2262 ± 481 2382 ± 280 881 ± 131 
Hfgado 6083 ± 618' 8597 ± 447 7292 ± 851' 3555 ± 388 1272 ± 26 
Riñón 6358 ± 526' 6540 ± 505 4853 ± 630' 4424 ± 520 1669 ± 171 
Mlllculo 2395 ± 159 1703 ± 105 151\ ± 162 15&4 ± 114 619 ± 11\ 
Pluma 2051 ± 692' 2600 ± 546 2050 ± 154' 1450 ± 106 6251 ± 78 
A 1.26 ¡¿mole. do fonnaldobldo aplicado on el lugar de la pulpotomla. 
B 0.63 ¡¿ mole. de formaldebldo inyectado. 
C 0.38 ¡¿molea de fonnaldebldo inyectado. 
O 0.26 ¡¿mole. de fonnaldebldo inyectado. 
B 0. 13 ¡¿mole. de fonnaldebldo inyectado. 
• dpmlgr en tejidOl o mi de pl .. ma . 
1,2,3 diferencia. DO estadísticamente .ignificativu. 
• 
Tabla 9. Distribución sistémica y metabolismo del C· 4 .. formaldehído" a 181 2 Y a 185 24 
boras. 
Tejido 2 boras 24 Horas 
Pulmón 2771 ± 415 1769 ± 226 
Hleado 4824 ± 353 2759 ± 451 
Riñón 5442 ± 940 3323 ± 653 
Mlllculo 1712 ± 343 1126 ± 218 
Suero 1650 ± 132 900 ± 208 
Orioa 
A' 
24.660 ± 1648 39.000 ± 8014 
Ca, 550.666 ± 20.990 653.000 ± 29.000 
" comoCo, 50 59 
0.38 ~mole. de formaldehido inyectado. int.raperitoneaJmente al tiempo cero . 
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La comparación entre las dosis aplicadas pulparmente y las infundidas sugiere que 
aproximadamente el 30% del formaldehído pipeteado dentro de la cámara pulpar se 
distñbuye sistémicamente en cinco minutos. Estos valores se obtuvieron de su 
comparación con los valores en plasma, hígado y riñones. Los menores contenidos en 
pulmón y tejido muscular en los grupos de infusión, sugieren que la inyección intravenosa 
es menos prolongada. De igual forma, los estudios metabólicos expusieron que el 
metabolismo del formaldehído es muy rápido y que la mayoría de la conversión ocurre en 
dos horas. 
En una segunda parte, Ranly y Hom, utilizaron la cantidad cuantificada de 
distribución sistémica de formaldehído procedente de una pulpotomía, obtenida en su 
primer estudio, como dosis basal para estudiar la toxicidad!84I. Su objetivo era administrar 
incrementos de formaldehído hasta demostrar la morbilidad sistémica; de este modo, el 
daño sufrido por el tejido podría ser equiparada a la cantidad de pulpotomías concurrentes 
necesarias para alcanzar una carga corporal tóxica. Los hallazgos de este estudio fueron 
muy tentadores por bastantes razones. Aunque las pequeñas cantidades de la sustancia 
demostraron ser tóxicas para muchas respuestas bioquímicas, se necesitaron niveles más 
altos que la dosis obtenida del tratamiento pulpar. Sin embargo, el hecho de que se 
necesitaran dosis relativamente altas para alcanzar niveles claramente tóxicos no es del 
todo alentador ya que el dolor visible que mostraron muchas de las ratas que fueron 
infusionadas no estuvo en consonancia con los datos bioquímicos. Observaron, que 
muchos signos físicos de toxicidad tales como el dolor respiratorio, lacrimación y 
congestión nasal, o incluso el fallo respiratorio total y muerte no fueron extraños en dos,is 
más altas. Aun así, sólo unos cuantos análisis bioquímicos sostenían que las ratas eran 
receptáculos de un agente extremadamente tóxico. Por otro lado, no se observaron nunca 
hallazgos histopatológicos en el hígado o en el riñón, incluso cuando algunos de sus 
ensayos demostraron claró"~ cambios fisiológicos. Los cambios histológicos no se 
encontraron en consonancia con los de Myers y cols. , los cuales encontraron cambios en el 
hígado y riñones de un perro tras habérsele realizado 16 pulpotomías con formocresol!3sl. 
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-Ranly sugiere que la discrepancia se deba al empleo de estos autores de formocresol .más 
que formaldehído sólo. 
Por su parte, Block y cols. , usando el mismo isótopo en perros, observaron su 
almacenamiento, transporte y distribución sistémical"7!. Demostraron que el formocresol 
radioactivo produce una respuesta generalizada en tejidos de distintos órganos, sangre y 
ganglios linfáticos regionales, riñón y pulmón, después de pulpotomías, usando la fórmula 
de Buckley. Sugieren que el formocresol no debería ponerse en contacto con el tejido 
humano, ya que si causa necrosis por coagulación en el tejido pulpar expuesto, y ya que 
es capaz de difundirse sistémicamente, podría causar necrosis en cualquier parte del 
organismo. 
A. 2. Estudios in viJro 
Igualmente es evidente en estudios in vitro que el formocresol se difunde desde la 
pulpa del diente tratado durante los días posteriores a su aplicaciónIU, ,265 J• 
Ran/y, Montgomery y Hope , en 1975 demostraron, en un estudio in vitro , que se 
puede desprender hasta un 80% de W-formaldehído del cemento de óxido de zinc -
eugenol usado para obturar los conductos radiculares{73J. 
Dankert y cols. , en 1976 trataron con formocresol premolares y dientes anterior. es, 
ya extraídos y libres de caries, y luego los colocaron en Agar medio inoculado con S. 
epidennidis. Se observó que las zonas con inhibición de crecimiento aumentaban en 
cantidad proporcional conforme aumentaba el formocresol empleado. Este estudio también 
demostró que el fármactl no permanecía dentro del conducto radicular durante más de tres 
díaslll11• 
En 1982 Wemes y cols., valoraron la difusión sistémica del formocresol marcado 
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con e l4 de dientes humanos frescos extraídos, y concluyeron que el formaldehído difunde 
rápidamente dentro de las setenta y dos horas de la aplicación!266I. 
B. Mutagenicidad, carcinogenicidad y aIergenicidad delformocresol 
El formaldehído es un componente aparentemente envuelto en la fabricación de 
casl todo y muchos trabajadores y consumidores están expuestos a este producto. La 
mayoría de la población ha tenido contacto con el formaldehído en la vida diaria debido a 
su presencia en el aire contaminado y productos de consumo tales como partículas de 
madera, papel, resina, cuero, productos agrícolas, preservartivos, drogas y cosméticos. Al 
ser 'un metabolito normal y un componente necesario en el hombre y otros animales, no es 
considerado tóxico a bajo nivel de exposiciónl14sl. 
Sin embargo, el formaldehído se ha implicado en una amplia variedad de efectos 
agudos y crónicos de salud, incluyendo desórdenes menstruales y reproductivos, irritación 
de ojos, oidos y nariz, dolores de cabeza, dermatitis, asma, bronquitis, obstrucción 
crónica del aire, rinitis, faringitis , tos crónica, respiración entrecortada, jadeos y 
cáncerl267,2681. La mayoría de estas condiciones son reversibles cuando la persona afectada 
quita el formaldehído de su ambiente, pero, desafortunadamente, en el caso del cáncer, la 
solución no es tan simple. Por esta razón, el rol de ésta sustancia como agente mutagénico 
y carcinógeno, ha recibido particular atención. 
Los agentes que tienen capacidad de dañar el DNA, conduciendo a uqa 
transformación neoplásica, se denominan "iniciadores" y los agentes no genotóxicos pero 
causantes de toxicidad celular y proliferación regenerativa, promocionando la 
cancerogénesis, se denominan "promotores". Se cree que el formaldehído es un iniciador 
con ligero efecto promotorIl4~. 
Generalmente, se entiende que un fenómeno de tipo mutagénico es el mecanismo 
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. final de la transformación neoplásica. Desde 1946 el formaldehído fue identificado como 
mutagénico1269I . Las propiedades mutagénicas del formaldehído están asociadas a su 
habilidad para formar dímeros de adenina atravesando los puentes metileno(2701. 
Se han llevado a cabo numerosos experimentos para investigar la mutagenicidad 
del formaldehído1267.271I. Se sabe que inhibe la catalasa, enzima involucrada en las 
mutaciones y rupturas cromosómicasI267.27II. Puede reaccionar con nucle6sidos , nucle6tidos 
y ácidos nucleicos, un ejemplo claro de cual sería su actividad antitumor y producción de 
aberraciones cromosómicas por el RNA tratado con formaldehído1272l . 
Por otro lado, se ha demostrado que produce efectos mutagénicos en algunas 
bacterias(27l1 como Escherichia COI¡'f274•271 I, en Neurospora(2761, en la mosca de la fruta, 
Drosophila melanogansle,rrm, y células cultivadas del riñón de monos(27'I , produciendo 
todo tipo de mutaciones genéticas incluyendo mutaciones agudas y delecciones. Se 
observaron de un 5 % a un 6% de herencias letales en Drosophila alimentada con una dieta 
que contenía formaldehído1269.177J• También se han visto rupturas cromosómicas en estudios 
con saitamontes(279l. Cambios en las . concentraciones de la solución de formaldehído 
producen resultados variados. Una exposición de 24 horas en Drosophila incrementó la 
frecuencia de mutaciones12lOl. Se ha visto una baja frecuencia de mutaciones con 
espermatozoidesl2l11 . Los hongos han mostrado alta frecuencia de mutaciones cuando se 
han expuesto al formaldehído1212I , y en células de levaduras, el tratamiento con el agente 
induce recombinación mitótica y mutaciones nucleares12lll . 
No hay datos en la literatura que demuestren daños en mamíferos in vivo. Los test 
mutagénicos citados, aunque indicativos de la mutagenicidad del formaldehído, no son 
conclusivos para las ~'pecies mamíferas. Sin embargo, en respuesta al formocresol, en 
estudios in vilro de células mamíferas. se ha demostrado la introducción de síntesis no 
previstas de DNA en células HeLa1214I. Otros estudios han referido también daños en el 




medicamento[28S.286J. El formaldehído ha producido también otro tipo de mutaciones en la 
línea linfoblastoide de la célula humanal287J. 
Estudios clínicos que incluyeron aplicación crónica tópica de formalina han 
demostrado que tal sustancia produce leucoplasia y lesiones parecidas al carcinoma in 
situ[27 IJ. Egle ha demostrado que más del 95 % de una dosis inhalada de formaldehído es 
absorbida en el tracto respiratorio superior de perros(288J. La exposición dérmica muestra 
un almacenamiento menor(289J, y los experimentos de exposición oral muestran un 
temprano incremento de formaldehído en sangre(l68). Un estudio en humanos ha informado 
que la exposición a formaldehído en gas produce rápidos niveles en sangre y orina(290J. 
Aunque de forma inconclusiva, hay estudios que han mostrado que puede afectar al 
potencial de reproducción por afectación de los ácidos nucleicos de los testículos(267J • En 
trabajadoras expuestas al formaldehído se han producido desórdenes menstruales)268). 
Estudios más recientes sugieren que el tracto respiratorio es el área de mayor 
riesgo de desarrollo de tumores. La proliferación celular parece ser un componente 
esencial de la patogénesis de neoplasmas(29lJ. El formaldehído incrementa el índice de 
volumen celular en la mucosa respiratoria(292J. Por sí mismo, se ha demostrado como 
carcinógeno en dos especies mamíferas. Swenberg y cols,l293J, demostraron que el vapor de 
formaldehído producía en ratas, tumores nasales de células escamosas, cuando eran 
expuestas a 14 p.p.m. después de 18 meses. Menos concentraciones produjeron lesiones 
hiperplásicas y metaplásicas del epitelio nasal. El carcinoma in situ fue producido en la 
mucosa oral de conejos, como resultado de repetir la exposición en un período de 10 
meses[27IJ. Parece por tanto, que es evidente que el largo contacto con esta sustancia es 
suficiente para transformar el epitelio en un estado precanceroso o canceroso. El 
mecanismo de esta inducción es desconocido. Sin embargo, es seguro que la distribución . 
A 
sistémica de formaldehído siguiendo a una pulpotomía es de corta duración, y en ningún 
caso podría exponer a efectos a largo plazol4J . 
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Por tanto, aunque es imposible probar una relación causa efecto en humanos ~ntre 
la pulpotomía al formocresol y el carcinoma, se ha probado la distribución sanguínea de 
estos productos químicos y su potencial mutagénico en seres humanos y animalesl'05.2631. 
Sin embargo, numerosos test de cancerogenicidad realizados en animales han demostrado 
que la naturaleza y extensión de la evidencia positiva varía ampliamente entre los 
diferentes productos químicos. Es más, los bioensayos en animales pueden por sí mismos 
establecer resultados ambiguos, especialmente relacionándolos con el análisis del riesgo 
para el ser humano. Los animales de laboratorio experimentan índices de tumor que 
exceden en mucho a los de seres humanos. La alta susceptibilidad de los roedores de 
laboratorio a los diferentes tipos de efectos cancerigenos es probablemente debida a su 
predisposición genética. La variación de la sensibilidad animal a agentes cancerigenos 
añade mayor incertidumbre sobre los efectos potenciales en seres humanos. Por último, 
los modelos animales no tienen en cuenta diferencias de especies para respuestas 
biológicas determinadas, ni tampoco existe una base biológica estable sobre la que poder 
usar esos modelos para predecir los niveles de riesgo reales en la población humana. Al 
igual que las cantidades desconocidas de fonnaldehído que se liberan en el tejido vascular 
sanguíneo en la pulpotomía al formocresol, hay otros muchos elementos "no científicos" 
en la ciencia de determinar la cancerogenicidad. A la luz de la regulación del empleo de 
los medicamentos, se ha planteado una revisión de los test de cancerogenicidadll69l . 
El formaldehído está estrechamente vinculado a la sensibilización de la piel 
humana. A la vista de la gran cantidad de productos de uso común que lo contienen, se ha 
incluído este medicamento en el diagnóstico de pacientes con dermatitis eccematosal294'. Se 
pudo demostrar que un caso de sensibilidad al papel contínuo era debido a las pequeñas 
cantidades de la sustancia que había en éste, habiendo tenido el sujeto contacto 
anteriormente con la mtsma(29". 
Hasta ahora, el fonnaldehído parece ser un agente sensibilizador del pulmón 
bastante débil. Los pocos informes sobre asma y síntomas asmáticos de que disponemos 
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proceden de trabajadores de sectores de embalsamamiento y curtido, donde se exponían a 
cantidades importantes de formaldehídoI2961. 
La posible habilidad del formocresol de suscitar respuestas inmunológicas cuando 
se aplica tópicamente en el tratamiento de la pulpotomía, ha sido demostrada por algunos 
autores. Block y cols., demostraron que el tejido pulpar tratado con formocresol puede 
suscitar una respuesta celular y humoral desde dentro del conducto radicularI165,2971. 
Además, tejido autólogo reimplantado fijado con formaldehído, es capaz de incitar una 
reacción inflamatoria mediada por una respuesta inmune efectuada principalmente por el 
sistema de células 'J'l2981. Debido a la inflamación crónica típicamente observada en un 
gran porcentaje de dientes formocresolizados R6lling y Lambjerg - Hansen, sugieren que 
parece razonable considerar la inmunogenicidad de algún fijativo para el tratamiento 
pulpar, es decir que existe algun componente inmune en la respuesta pulparl1701. 
Dilley Y Couns, han demostrado también que los productos de la reacción de 
proteínas autólogas con formaldehído o glutaraldehído son antigénicos cuando responden 
en el huesped. La antigenicidad generada por estos aldehídos podría resultar de una 
modificación de la estructura terciaria de la proteína12991. De acuerdo con Pass y Marcus, 
el formaldehído reacciona con grupos aminos primarios de la proteína para formar grupos 
metilol o puentes metileno, y estas adiciones crean nuevos determinantes de 
antinogenicidad como resultado de un cambio en la carga neta y conformación naturall3OOI. 
Judd Y Kenny sostienen que la producción de proteínas extrañas causadas por el 
contacto directo del formocresol con el colágeno, enzimas y componentes del sistema 
vascular sanguíneo, ocasionan en potencia una sensibilización de trascendencia 
desconocidal1691. 
.: 
Un estudio realizado por Ranly, Hom y Zilis en 1985 con el fin de investigar la 
antigenicidad de los productos de la reacción de suero albuminado de conejo y tres 
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proteínas fijativas (glutaraldehído al 2 %, formocresol al 4 % Y dimetilsuberimidasa al 2 %) 
con la técnica de ELISA, demostró que la mayor respuesta fue suscitada por la 
dimetilsuberimidada. Los niveles de anticuerpos originados por los anúgenos de 
formaldehído fueron inmediatos. La menor respuesta fue exhibida por los conejos 
inmunizados con glutaraldehídol,ool. 
Aunque estos estudios indican que podría resultar una sensibilización por el uso 
diario, la mayoría de los autores sugieren que la aplicación clínica moderada de 
formocresol en el tratamiento de pulpotomía no causa reacción significativaIJ0I.302I. RiJlling 
y 1huJin realizaron test cutáneos en una muestra de niños que previamente habían sido 
sometidos a pulpotomías al formocresol. Sus estudios demostraron que no hubo aumentos 
en la reacción positiva al de los 128 niños tratadoslJ03I. 
En conclusión, el formocresol en cantidades suficientes es muy tóxico. Se 
distribuye sistémicamente y los cambios en los tejidos ocurren en varios órganos internos, 
particularmente en riilón e hígado. Sin embargo, la cantidad de formaldehído circulante se 
encuentra que aumenta con el número de dientes tratados. La información disponible 
también sugiere que el nivel de formaldehído que se distribuye sistémicamente después del 
tratamiento no es rea\mene capaz de producir respuestas mutagénicas o carcinogénicas . 
. "
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11-3.1.1. FÓRMULA QUIM/CAI '46.)()I1 
El glutaraldehído es un dialdehído saturado que tiene una justificable amplia 
aceptación como desinfectante de alto nivel y esterilizante químico. 
Su peso molecular es 100,12 y se formula como sigue: 
H 
/ 
O = C - CH2 - CH2 - CH2 - C = O 
/ 
H 
P. M. = 100,12 
Sinónimos de glutaraldehído son Glutaral (DCI) , Aldehído glutárico, Dialdehído 
glutárico y Pentanodial. 
11-3.1.2. PRopIEDADES GENEBALESI''ll .I46.)()I1 
l. El glutaraldehído se encuentra disponible en solución acuosa. Es un líquido 
incoloro, de olor penetrante y picante, soluble en agua y etanol. 
2. El uso de soluciones de glutaraldehído tienen un amplio uso en los Hospitales ya 
que poseen ventajas tales como: excelentes propiedades biocidas, actividad en presencia de 
materia orgánica, acción no corrosiva para el instrumental metálico, goma o plástico y 
acción no coagulante det' material proteináceo. 
3. Las soluciones acuosas de glutaraldehído son ácidas y generalmente en este 
estado no son esporicidas. Sólo cuando la solución es "activada" (alcalinizada) por el uso 
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de agentes alcalinizantes, hasta un pH de 7.5 ó 8.5, llega a ser esporicida. La activación 
de estas soluciones hace que su vida media sea de 14 días debido a la polimerización de 
las moléculas de glutaraldehído a niveles de pH alcalino. Esta polimerización bloquea los 
lugares activos (grupos aldehído) de las moléculas de glutaraldehído que son los 
responsables de su actividad biológica. 
El glutaraldehído polimeriza de forma más lenta que el formaldehído , pero el 
proceso se acelera cuando se alcaliniza la solución ácida a fin de activarla como 
desinfectante. Los preparados modernos, han superado el problema de la falta de 
estabilidad , mientras que mantienen una actividad antimicrobiana excelente. Así, 
novedosas formulaciones de glutaraldehído (e.g. , glutaraldehído fenol sodio fenato, 
glutaraldehído ácido potenciado, glutaraldehído alcalinizado potenciado) han sido 
producidas en los últimos años, y han llegado a superar el problema de su rápida pérdida 
de actividad (v.g. vida media de 28-30 días) además de que mantienen excelentes 
propiedades antirnicrobianas. Sin embargo, debería reconocerse que su actividad 
antirnicrobiana depende no sólo de la vida media sino también de condiciones tales como 
la dilución y el stress orgánico. La literatura de los fabricantes sugiere que las soluciones 
de glutaraldehído neutras o alcalinas poseen propiedades microbicidas y anticorrosivas 
superiores que las soluciones de glutaraldehído ácidas, aunque hay pocos informes 
publicados que soporten esta afmnación. 
4. Actividad antimicrobiana: el glutaraldehído posee un espectro de acción de los 
más altos que se conocen. Es capaz de inactivar bacterias, virus, hongos, bacilos ácido -
alcohol resistentes y esporosl1Z7.30S.306J. 
La inactivación in vitro de microorganismos por el glutaraldehído ha sido muy 
investigada y revisada. v arios investigadores han mostrado que las soluciones acuosas de 
glutaraldehído, tamponado hasta un pH de 7.5 u 8.5 con bicarbonato sódico son efectivas 
para matar bacterias vegetativas en menos de 2 minutos; el M. tuberculosis, hongos y 
122 
REVISiÓN DOCTRlNAL 
virus en menos de 10 minutos, y esporas de las especies de Bacillus y Closrridium en 3 
horas. Collins. informó que la solución alcalina al 2% de glutaraldehído inactivó a 10' 
células de M. ruberculosis presentes en la superficies de cilindros en 5 minutos a ¡soC. 
Sin embargo, estudios posteriores conducidos por Rubbo y cols. y otros investigadores, 
cuestionaron el poder del glutaraldehído frente a mycobacrerias. Rubbo y asociados, 
mostraron que la solución alcalina al 2 % de glutaraldehído tenía una acción lenta (entre 
20, a menos de 30 minutos) contra M. tuberculosis y menos favorable comparada con la 
del formaldehído, alcoholes, iodo, y fenolesll29.I ... 307I. 
11-3.1.3. MECANISMO DE ACCJÓNlI26.Il7.134.3081 
Como aldehído, su acción parece ser debida a la a1quilación de los grupos 
sulfidrilo, hidroxilo, carboxilo y arnino, lo que hace alterarse la síntesis de las proteínas y 
ácidos nucleicos (RNA,DNA) . 
• Factores que influencian su acción: 
- El pH, ya que sólo actúa a pH alcalino. 
- La actividad germicida disminuye a medida que se producen los procesos de 
polimerización normales en esta sustancia. 
- Pese a que el glutaraldehído reacciona con los grupos arnino de las proteínas, la 
mayoría de los informes indican mantiene un considerable grado de actividad en presencia 
de altos niveles de materia orgánica, tal como un 20% de suero. Por tanto, el depósito de 
materia orgánica sobre el utensilio no representa una barrera a la penetración. 
11-3.1.4. USO$lp.Il7.I ... J041 
• Usos en la prácrica de la desinfección y esreriliUlCión: actualmente, el 
formaldehído ha sido desplazado por el glutaraldehído en la práctica de la desinfección, ya 
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que este último es más activo, actúa más rápidamente, es menos irritante y su olor no es 
tan desagradable como el del formaldehído[127I. 
El glutaraldehído es un excelente desinfectante en solución acuosa al 2 %. Se ofrece 
como solución ácida (más estable), la cual debe activarse incorporando sustancias.-
alcalinizadoras, hasta lograr un pH entre 7.5 y 8.8 , teniendo una vida activa que oscila 
entre 2 y 3 semanas[I25I. Un preparado muy útil es la llamada «esterilización fría», que se 
obtiene con una solución alcalina de glutaraldehído al 2 % en alcohol isopropílico al 
70 % [3091, alcanzándose la esterilización en un tiempo variable. Cuando se sumerge un 
instrumento en esta solución en 10 minutos se destruyen bacterias, virus y hongos, sin 
embargo, no mata a los esporos a menos que la inmersión se mantenga durante 10 
horas[310I. 
Puede considerarse como un desinfectante de alto nivel y esterilizante químico, por 
lo que en los Hospitales se ha utilizado en: 
- Esterilización de objetos sensibles al calor, cuando se dispone de tiempo y no es 
posible utilizar un proceso gaseoso, se recomienda la inmersión durante diez horas en 
glutaraldehído. 
- Desinfección de objetos sensibles al calor, cuando se han de reutilizar 
cistoscopios o laparoscopios y no se dispone de tiempo para una esterilización por vapor o 
química, se pueden sumergir en glutaraldehído durante 30 minutos. 
- Desinfección de instrumentos manchados de sangre y potencialmente 
contaminados por virus de la hepatitis B, como paso previo a la limpieza del mismo, para 
proceder posteriormente ~'su esterilización física[127·3111 . 
• Usos como fijador en microscopia: por su acción precipitante de las proteínas, se 
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utiliza en la fijación de las muestras histológicas en microscopía electrónical126,300 I. 
• Usos en Demuuolog(a: las soluciones acuosas de glutaraJdehído pueden ser 
efectivas para el tratamiento de la Hipehidrosis plantar y palmar, Onicomicosis, y 
verrugas!3O<'. 
• Usos en el campo de la veterinaria: el glutaraJdehído se ha empleado en el 
campo de la veterinaria para la desinfección de utensilios y de localesl3l2' , pero sus efectos 
mutagénicos y carcinógenos en potencia, hacen estos usos peligrosos para el personal!313 ' , 
• Usos en odontoestomalOlog(a: en odontoestomatología es de gran utilidad en la 
desinfección y esterilización química del instrumental, fundamentalmente de materiales 
tales como plásticos, instrumentos unidos con material adhesivo, piezas de mano, 
contraángulos y turbinas que no pueden ser esterilizados con calor seco o vapor. Su acción 
irritante para los tejidos biológicos hace recomendable que el operador utilice guantes y 
que se proceda a un segundo lavado con agua o alcohol al 70 % para eliminar por 
completo el glutara1dehídol3'o, . 
Aunque los aldehídos no deben utilizarse sobre tejidos biológicos, el glutara1dehído 
se emplea actualmente en el tratamiento endodóntico de dientes temporales al 2 % Y 5 %. 




11-3.1.5. PREPARACIÓN. ALMACENAJE. PUREZA Y ESTABILIDAD DEL 
GLUTARALDEHÍDO COMO AGENTE PARA LAS PULPOTOMÍAS 
El glutaradehído se encuentra en el mercado en forma de solución acuosa al 25 %, 
a pH ácido por ser más estable, por lo que para su preparación deberá ser neutralizado 
con sodio bicarbonato hasta pH 7.8 aproximadamente. 
Ejemplo práctico de formulación de glutaraldehído al 10%, por 100.50 
mi 304 • 
•....•..••• j)pr¡;~í~i¿nacuoSa deh~taraidehÚ!o .. {¡olí; 50;"1.· 
El glutaraldehído puede prepararse y almacenarse como agente para la pulpotomía 
en diferentes formas. El glutaraldehído comercial (25 % ), contiene una considerable 
cantidad de impurezas inorgánicas, algunas de las cuales, son polímeros que favorecen la 
fijación. Dado que los investigadores que han empleado glutaraldehído para la fijación 
histológica han observado que las soluciones purificadas con este agente son inestables, 
derivando en una composición variable de soluciones de stock, Ranly inició un estudio 
para determinar si estas cuestiones podrían tener implicaciones de tipo clínicol3141 • En 
concreto el informe de este investigador trató sobre la influencia de la preparación y 
almacenamiento, en la acumulación de impurezas químicas de las soluciones de 
glutaraldehído y su impactO en la fijación de pulpas bovinas. La pureza, estabilidad y 
eficacia del glutaraldehído al 2 % Y al 5 %, ambas diluciones propuestas como 
concentraciones posibles en la práctica clínica, se evaluaron con métodos 
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espectrofotométricos y bioquímicos con la idea de desarrollar principios relativos a la 
preparación y almacenamiento de soluciones diluídas. Debido a que en ciertos entornos de 
tratamiento, el almacenamiento en frío, del agente para el tratamiento pulpar, pueda ser 
impracticable, se compararon las preparaciones refrigeradas y las no refrigeradas en 
cuanto al desarrollo de impurezas y posible deterioro. 
Este estudio demostró que la solución de stock de glutaraldehído concentrado, que 
generalmente se emplea en la preparación del agente de pulpotomía, contiene una variedad 
de moléculas diferentes al monómero de glutaraldehído. La destilación purificó el 
dialdehído, pero no al enlace cruzado, y los ensayos enzimáticos revelaron que las 
preparaciones del monómero eran menos efectivas que las preparaciones de origen 
comercial. Este estudio asimismo, demostró que las soluciones amortiguadas de 
glutaraldehído preparadas a partir del destilado y almacenadas a temperatura ambiente, 
desarrollan nuevas especies moleculares. Las preparaciones diluídas no amortiguadas 
permanecieron estables independientemente de la temperatura, pero las soluciones diluídas 
amortiguadas se beneficiaron del almacenamiento en frío. Los resultados sugieren que, 
mientras que algunas impurezas de las soluciones de glutaraldehído en stock son polímeros 
que favorecen la fijación, las impurezas que aparecen en las soluciones amortiguadas 
almacenadas a temperatura ambiente, son especies transformadas que han perdido sus 
propiedades de enlace cruzado. Estudios anteriores han demostrado que las preparaciones 
que emplean el dialdehído puro son más efectivas al ser amortiguadas, pero estos 
hallazgos de Ranly sugieren que las preparaciones amortiguadas deben ser almacenadas t;n 
frío para retardar su deterioro. Si no se puede aplicar la refrigeración, se recomienda el 
uso de preparaciones amortiguadas de mayor concentraciónl)"I. 
Además, la soluél6n debe protegerse de la luz en frasco de color topacio, que 
cierre herméticamente, ya que se oxida en contacto con el aire, y debe mantenerse en 
sitio fresco, pues el calor lo polimeriza. Hierve entre los 187189 oC con descomposición. 
La solución alcalina tamponada es estable hasta las-dos primeras semanas de preparada, 
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por lo que es necesario poner en la preparación magistral la etiqueta de caducidad!304I. 
Il-3.1.6. EFECTOS ADVERSOS 
Los vapores del glutara1dehído, aunque en menor grado que los del formaldehído , 
son extremadamente irritantes para los ojos y el tracto respiratorio, lo que puede constituir 
un riesgo profesional. Aunque el glutaraldehído es menos irritante para la piel que el 
formaldehído, han aparecido dermatitis de contacto por el manejo del glutara1dehído, por 
lo que debe evitarse el repetido contacto con la piel(I46.3041. 
",' 
128 
11-3.2. EFECTOS DEL GlUTARAlDEHíDO 




El glutaraldehído ha generado considerable interés en años recientes como agente 
alternativo al formocresol, en el procedimiento de pulpotomías en dientes primarios. En 
1976, Danken, s 'Gravenmade y Wemes observaron las ventajas del glutaraldehído como 
medicamento intraconducto en la terapéutica endodóntica. Este agente presentaba ventajas 
específicas como agente antibacteriano sobre el formocresol, entre sesiones de 
instrumentación. Al contrario que el formocresol, el glutaraldehído no se difundía apicaJ o 
lateralmente desde el conductollSl). 
Más tarde, Kopel y COIS. 19I, y Garcfa - GodoyllOI indicaron el positivo uso del 
glutaraldehído en las pulpotomías en dientes primarios. Las observaciones clínicas e 
histológicas del estudio in vivo de Ko~l en molares primarios tratados con Glutaraldehído 
al 2 % durante 5 minutos, permitieron sugerir que este agente es biológicamente más 
aceptable para las pulpotomías que el formocresol, desde el punto de vista de la vitalidad 
pulpar. 
En efecto, la búsqueda de un agente ideal para el procedimiento de pulpotomía, se 
ha centrado principalmente en que no sea citotóxico, mutagénico o carcinógeno. Sin 
embargo, otro criterio importante que no ha recibido mucho énfasis, ha sido la habilidad 
de este agente para promover la curación. La reparación y curación, con continua 
viabilidad, deberían ser uno de los objetivos principales del procedimiento, especialmente 
desde que se ha reconocido el poder potencial de curación pulparP lS1 . 
El glutaraldehído ha sido estudiado en experimentos in vi/ro, y en animales de 
laboratorio. De igual manera, se han planeado diversos estudios clínicos para comprobar 
la eficacia clínica, radiológica e histológica del glutaraldehído en el procedimiento de 
pulpotomía de dientes primarios. De todos estos estudios podemos resumir que el efecto 
del glutaraldehído sobre el tejido pulpar depende de varios factores: 
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a) de la conceruración de glutaraldehído utilizada y del tiempo de exposición de 
este medicamento sobre el tejido pulparll.141 . 
b) de la pureza, estabilidad, pH y almacenamieruo de las preparacIOnes de 
glutara1dehído[l6.314.3161. 
Las principales conclusiones que podemos extraer de todos estos estudios son las 
siguientes: 
• A diferencia de lo que ocurre con formocresol , a mayor concentración y mayor 
tiempo de exposición con glutara1dehído mejor respuesta pulpar(13.141. 
• La concentración del 2 % de glutaraldehído tamponada y refrigerada parece ser la 
más estable e idónea para el tratantiento pulpar de dientes primarios!3141. 
• A pH básico se mejoran las propiedades f~adoras y antibacterianas del agente 
químico(16.3161. 
• El glutara1dehído tiene dos grupos aldehídos funcionales en su estructura 
molecular. Esto hace que su potencia fijadora sea mayor que la del formocresol , ya que 
reacciona con las proteínas tisulares formando puentes muy estables; esta unión con las 
proteínas es irreversible. La formación de estos puentes tan fuertes , limita su difusión 
hacia los tejidos adyacentes, lo que lo hace menos tóxico pulpar y periapical(321. 
Estas propiedades químicas del glutaraldehído confmnan los siguientes hallazgos 
histológicos: . 
& 
• La acción inicial del Glutaraldehído sobre el tejido pulpar es la de crear una zona 
de fijación inmediatamente adyacente al lugar de amputación. Esta zona fijada se observa 
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manchada eosinoffiicamente y se caracteriza por tener un pobre detalle celular. Conforme 
aumenta la concentración y el tiempo de aplicación del medicamento, la zona fijada es 
mayor. 
• El tercio medio de la pulpa radicular, adyacente a esta zona de fijación , puede 
tener signos de inflamación moderada, pero en general no parece afectarse por el 
medicamento. Esto es debido al pobre poder de penetración del glutaraldehído, ya que al 
tener una gran estructura molecular interacciona con las proteínas formando puentes muy 
estables. 
• El tercio apical de la pulpa radicular es vital. 
• Tan pronto como a la segunda semana postratamiento, aparecen adyacentes a la 
zona fijada, células gigantes multinucleadas que van removiendo la zona fijada por el 
glutaraldehído, y a los seis meses puede haberse sustituído totalmente esta zona, por tejido 
fibroso. Esto indica que tiene lugar una reparación por sustitución(l3.14.3171. 
• No existen en ninguno de los estudios histológicos, evidencias de proliferación 
de tejido de granulación. 
• Al tener poca capacidad de difusión se limita su acción sobre los vasos 
sanguíneos, creando por tanto menos isquemia pulpar. 
• Algunos autores hablan de calcificación distrófica moderada1\31, y otros no 
evidencian en sus estudios esta alteraciónPl7J• La reabsorción interna es mencionada a 
menudo como consec~cia de que las células gigantes no limitan su actividad sólamente a 
la zona de fijación. 
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A. ESTUDIOS EXPERIMENTALES 
En el siguiente cuadro se expone un resumen de los estudios experimentales más 
representativos realizados con glutara1dehído. 
Tabla 10. Resumen de los estudios experimentales con GIutaraldehído. 
AulO< Modelo ResuJWIos 
Ramos y cols.(1980)1'I'I Ratas 5 C;1i de gtutaraldebido aumenta el volúmen 
respiratorio ululu. 
O.vis y cols.(l982YI)\ Ratu S % de glutatalebído, causa menos inflamación 
y difusión apical . 
R.al;LlY Y l....azzMi (1983)"71 Boviooo 2 % de glutatalddúdo alcalino mejor. 
Ranly (1984)1'141 lAhoBtorio 2 % de glutaraldchído tamponado más estable. 
l...tkb (I9&4)1WI Te~ros molares humanos 2 % de glutaraldcbído menos difusión apica!. 
Uoyd y cols.(1988)1'''' M""", 2% glutaraldehído, 10 minutos, respuelta 
pulpar mú favorable 
Alacam. (1989)1121 H""""os 2" glutan..ldehido S miDutos. biológicamente 
aceptAble para mantm.er la vitalidad del tejido 
pulparmnanm .. 
Rwmah (1992)"11\ CaniDos HUDlIIDOI 2'1 ¡huan.Idehido tampooado, 3 minutos, 
efectivo clínica e bistolócicamente 
Hil1 y cols.(1993Yu" Humonoo Análisis enzimático. 
A.J. INVESTIGACIONES SOBRE LA REACCIÓN PULPAR SEGÚN LA 
CONCENTRACIÓN Y EL TIEMPO DE APLICACIÓN DEL GLUTARALDEHÍDO 
Al principio, y dada la escasez de aplicaciones clínicas del glutara1dehído, se 
seleccionó un modelo animal para realizar estudios preliminares sobre su uso ' en 
tratamientos de pulpotomía vital. Según estos estudios animales, la reacción del tejido 
pulpar al glutara1dehído depende, al igual que ocurre con el formocresol, de la 
concentración y del tiempo de exposición al medicamento. Sin embargo, existe entre 
ambos agentes fijadores una diferencia importante, y es que mientras la reacción pulpar al 




de aplicación al medicamento, con glutaraldehído ocurre justamente lo contrario. 
Aplicaciones largas en el tiempo y altas concentraciones, causan una respuesta 
inflamatoria más leve y una zona fijada mucho más estable. Esto último puede entenderse 
fácilmente, si tenemos en cuenta las propiedades químicas de este agente. Se piensa que el 
fuerte enlace con los elementos protéicos, limita la penetración del medicamento dentro 
del tejido pulpar y previene la difusión del mismo hacia los tejidos adyacentes. 
En efecto, en 1982 Davis y cols. diseñaron un estudio experimental con el 
propósito de comparar en un modelo animal (ratas), la efectividad clínica e histológica del 
formocresol (fórmula diluída a 1:5) y del glutaraldehído al 5 % en el tratamiento de 
pulpotomía, en observaciones realizadas en intervalos de tiempo de 1, 4 Y 8 semanasl131• 
La comparación entre formocresol y glutaraldehído indicó que, clínicamente, no hubo 
diferencias ostensibles entre los dos medicamentos experimentales, en cuanto a la 
obtención de la superficie de fijación de los muñones pulpares. En ninguno de los dos 
grupos de experimento se presentaron evidencias claras de fracaso del tratamiento. Sin 
embargo, histológicamente, hubo diferencias visibles entre los tejidos tratados con 
formocresol y los tratados con glutaraldehído en los diferentes intervalos de tiempo. 
La evaluación histológica de los tejidos pulpares radiculares expuestos al 
formocresol presentaron la siguiente secuencia de fenómenos. Durante el intervalo de 1 
semana, los dientes tratados con formocresol mostraron una zona de fijación superficial 
cubierta por una fina capa de óxido de zinc - eugenol, con la aparición ocasional de tro~s 
de dentina y restos necróticos identificables. La apariencia general del tejido del tercio 
coronal de la pulpa radicular consistía en una capa fijada de coloración oscura, con detalle 
celular moderadamente condensado. Se observaron vasos sanguíneos dilatados con 
eritrocitos en el lúmen, "ÍInas cuantas células redondas, propias de la inflamación crónica, 
aumentando en número en dirección hacia el tercio medio del conducto. El tejido del 
tercio medio del conducto tenía menos coloración y era menos visible. Había muchas más 
células redondas y una dilatación mayor de la estructura vascular. La apariencia global, de 
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este tercio medio fue de inflamación de moderada a grave con necrosis en desarrollo. El 
tercio apical del tejido sometido a formocresol parecía vital, con sus componentes 
celulares intactos pero con dilataci6n vascular e inflamaci6n cr6nica. 
Las muestras de glutara\dehído de 1 semana presentaban un aspecto histológico 
similar a las del formocresol del mismo peóodo. Había presentes zonas identificables, 
pero mucho menos visibles que en las muestras de formocresol. En concreto, el tercio 
coronal del tejido radicular se encontraba fijado y no era vital. Las células de esta zona se 
habían condensado y tenían una coloraci6n oscura, pero no como la del formocresol. El 
tercio medio del tejido radicular parecía vital, con un buen detalle celular y evidencia de 
inflamación moderada. El tercio apical permaneció vital con células inflamatorias 
dispersas. 
En el peóodo de 4 semanas, el tejido pulpar sometido a formocresol mostraba la 
misma apariencia en el tercio coronal que el resto de las muestras de una semana. El 
tercio medio presentaba diferentes detalles celulares, comienzo de necrosis y también un 
detalle celular muy pobre, a excepción de vasos dilatados que contenían eritrocitos 
granulares en descomposici6n. El tercio apical era claramente no vital. En adición, en 
estas 4 semanas, se observó la calcificación distr6fica a lo largo de los tercios medios y 
apicales de las paredes de los conductos. 
En este intervalo, el tercio coronal de las pulpas fijadas con glutara\dehído, 
permanecía como en el peóodo anterior. La porción media demostraba detalle celu!ar 
claro y el mismo grado de inflamaci6n. Había aparecido calcificaci6n distr6fica limitada 
en la pared latera! del conducto. El tercio apical parecía inalterado desde la primera 
semana y era aparentemente vital, con células inflamatorias ocasionales y visibles. 
",' 
En el último intervalo de 8 semanas, la pulpa sometida a formocresol presentaba 
nuevamente un tercio coronal claramente fijado. Tanto el tercio medio como el apical 
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mostraban tejido necrótico de definición patológica. El detalle celular era pobre, a 
excepción de los vasos. En el foramen apical , había evidencia de tejido de granulación, 
que parecía estar iniciando su entrada desde el foramen, sustituyendo al tejido necrótico. 
En el aspecto posterior de este tejido de granulación en crecimiento, se observó una 
cantidad de células gigantes multinucleadas. Había también evidencia de dentinoclasia 
lateral al tejido de granulación en crecimiento. 
Las muestras de glutaraidehído de 8 semanas no presentaban cambios en el tejido 
coronal del tejido radicular. El tercio medio del conducto parecía ser igual al de las 
preparaciones de 4 semanas, es decir, la calcificación dislrÓfica era todavía visible, pero 
no había avanzado. El tercio apical parecía vital y mostraba un buen detalle celular, con 
células inflamatorias dispersas. Una observación particularmente interesante fue la 
aparición de células gigantes multinucleadas y de fibroblastos inmediatamente apicales a 
los tejidos coronales fijados con glutaraidehído. Estas células eran indicativas de 
reparación por sustitución. 
Por tanto, había diferencias claramente visibles. En las pulpas tratadas con 
formocresol, la secuencia de fenómenos que se fueron produciendo aumentaron conforme 
pasó el tiempo hasta que todo el tejido del conducto radicular fue totalmente no vital. 
Entonces, aparecieron células gigantes multinucleadas en el ápice que se acompañaron por 
una aparente proliferación de tejido de granulación. Las células gigantes eliminaron el 
material necrótico del foramen apical y siguió creciendo el tejido de granulación hacia 
coronal, iniciándose a continuación una reparación por sustitución fibrótica. 
De alguna forma, la secuencia de fenómenos que se dieron en el tejido pulpar 
tratado con glutaraidehí40 fue diferente. Una vez más, al igual que con el formocresol, se 
fijaba el tercio coronal del tejido. Una reacción más suave de inflamación sobrevino en el 
tercio medio del tejido radicular. Conforme pasó el tiempo, la inflamación permaneció, 
pero no disminuyó, y se observó necrosIs limitada del tejido. Notablemente, la 
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inflamación no se extendió al tercio apical, como sucedió en las pulpas sometidas a 
formocresol. La profundidad aparente del glutaraldehído es significativamente menor que 
la del formocresol. En consecuencia, los efectos apicales vasculares estuvieron limitados y 
existió una menor amenaza de fluído sanguíneo e isquemia para el tejido más apical. 
El tercio apical de la pulpa en las muestras tratadas con glutaraldehído se mantuvo 
vital , con inflamación leve, durante las 8 semanas. Además, la calcificación distrófica 
concomitante era menos grave y se limitaba en un primer momento al tercio medio del 
conducto radicular. Alrededor de la octava semana, una inflamación comparable a la de 
las muestras de 4 semanas permanecía en el tercio apical. Nuevamente, aparecIeron 
célúlas gigantes multinucleadas unidas para eliminar el tejido necrótico o fijado . Por 
último, otra diferencia importante fue la aparición en las muestras de 8 semanas de 
fibroblastos, en forma de eje, subyacentes al tercio coronal fijado de tejido pulpar. 
Por tanto, aunque la comparación entre el formocresol y el glutaraldehído indica 
que, clínicamente, los dos son agentes fijadores adecuados, estos investigadores afirman 
que el glutaraldehído podría ser más beneficioso por una serie de razones. En primer 
lugar, es más activo químicamente, su penetración es limitada y forma rápidamente 
enlaces cruzados. Los hallazgos histológicos justifican estas propiedades; existe un menor 
daño apical y necrosis en las muestras tratadas con glutaraldehído. Las muestras de 
glutaraldehído presentaron menor cantidad de tejido vascular afectado. Además no hubo 
evidencias de proliferación de tejido de granulación dentro del ápice. Por último, en estas 
muestras se presenta calcificación distrófica menos intensa y limitada a la porción más 
coronal del conducto. La última diferencia entre los grupos experimentales fue la 
proliferación fibroblástica observada inmediatamente debajo del tejido fijado con 
glutaraldehído en el tercio coronal, lo que indicó que estaba sucediendo una reparación 
por sustitución. 
Basándose en los resultados limitados de esta comparación de 8 semanas entre el 
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formocresol y el glutaraldehído, estos autores indican que puede ser que el glutaraldehído 
sea capaz de ofrecer ventajas concretas sobre el formocresol. Concretamente, y debido a 
su estructura química, el glutaraldehído es más activo en la fijación de los tejidos 
superficiales y limita más rápidamente, su profundidad de penetración en estos tejidos. La 
progresión de las pulpas tratadas con formocresol hacia una sustitución fibrótica aparente 
por medio de la proliferación de tejido de granulación, a través del ápice, no sucede en 
los dientes tratados con glutaraldehído. Puede haber, sin embargo, una lenta progresión de 
la sustitución fibrótica del tejido fijado con glutaraldehído en la porción coronal de la 
pulpa radicular. 
Posteriormente, Lloyd y cols. , examinaron la respuesta histológica de la pulpa 
dental de monos, con el uso de diferentes concentraciones de glutaraldehído aplicadas en 
distintos intervalos de tiempo(l41• Para ello, 160 dientes primarios procedentes de 8 monos, 
fueron divididos en 10 grupos. Uno de ellos sirvió como control, en el que los dientes 
fueron tratados únicamente con óxido de zinc - eugenol. En los 9 grupos restantes, se 
realizaron pulpotomías con 0.5%, 1.0% Y 2.0% de glutaraldehído, aplicado en 2, 5 Y 10 
minutos. Los grupos fueron asignados para observación de 1 día y 1, 4 Y 8 semanas, y se 
observaron los cambios histológicos asociados a cada concentración y tiempos de 
aplicación. Clínicamente, todos los dientes del estudio presentaron éxito del tratamiento. 
Radiográficamente, de los 160 dientes, 12 mostraron reabsorción interna severa. 
Histológicamente, las muestras de una semana, se caracterizaron por la aparición de una 
rona manchada eosinoffiicamente, adyacente a la rona de aplicación del glutaraldehí~o , 
representando probablemente, la fijación del tejido asociada a la aplicación del 
medicamento. La profundidad de la rona fijada aumentó con el incremento de la 
concentración y el tiempo de aplicación de glutaraldehído. En el intervalo de l día, el 
resto del tejido radiculat' debajo de la rona de fijación permaneció normal, sin inflamación 
y con un detalle celular excelente. Los dientes control (tratados sólamente con óxido de 
zinc - eugenol), mostraron la presencia de un coágulo de sangre en el lugar de amputación 
y una reacción inflamatoria, de leve a moderada, justo apicalmente al coágulo. Sin 
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embargo, no estuvo presente la zona manchada eosinofílicamente; por ello, Llayd y ca/s. 
mantienen que esta zona estuvo creada por el glutaraldehído y no fue una reacción al 
cemento de óxido de zinc - eugenol. 
Pasado el pnmer día de observación, se vieron cambios definitivos en la zona 
fijada y en el tejido adyacente a esta. Todas las muestras de 1 semana, comenzaron a 
mostrar un infiltrado celular inflamatorio, de leve a moderado, directamente debajo de la 
zona fijada. Sin embargo, la severidad de esta respuesta estuvo definitivamente 
relacionada con la concentración de glutaraldehído y con el tiempo de exposición del 
mismo. Los dientes tratados con glutaraldehído al 2.0% mostraron una respuesta 
inflamatoria menos severa, que los dientes de ' los grupos tratados con glutaraldehído al 
0.5 % Y al 1.0%. El resto del tejido pulpar en este intervalo de tiempo permaneció normal. 
En el intervalo de 4 semanas, y en la mitad aproximadamente de los dientes de este 
grupo, aparecieron células gigantes que empezaron a remover la zona fijada. Tejido 
fibroso denso, manchado en profundidad, se observó debajo de la zona de fijación, 
indicando proliferación fibroblástica que reemplazaba la zona fijada. En varios dientes de 
este grupo apareció reabsorción interna, indicativa de que las células gigantes no limitaban 
su actividad al tejido fijado. De nuevo, la severidad de esta respuesta global de 
reemplazamiento y de reabsorción interna estuvo en relación inversamente proporcional a 
la concentración del medicamento y al tiempo de aplicación. Con la aplicación de la 
máxima concentración usada en este estudio (glutaraldehído al 2 %) durante 10 minutos, se 
observó la menor cantidad de inflamación, y así como fue disminuyendo la concentra<;ión 
y el tiempo de aplicación de glutaraldehído, la inflamación fue progresando. La pulpa 
remanente en este período de tiempo fue normal. 
En el intervalo de 'tiempo de 8 semanas, la zona fijada fue menos obvia o estuvo 
ausente. Las células gigantes estuvieron presentes en todos los dientes y fueron las 
responsables de la desaparición de esta zona de fijación. La proliferación fibroblástica y el 
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reemplazamiento o sustitución, fue evidente por la aparición de una zona fibrosa ,muy 
manchada eosinofílicamente, que fue reemplazando la zona fijada. De nuevo, la solución 
de glutaraldehído al 2 % causó la zona más establemente fijada y los 10 minutos de 
aplicación causaron la respuesta pulpar más favorable. 
Debido a que la penetración de glutaraldehído es limitada debido a su rápido enlace 
con las proteínas, un largo contacto con el tejido pulpar puede ser necesario para que sea 
efectivo a bajas concentraciones. Incluso con mayores aplicaciones en el tiempo, los 
tercios medios y apical de las pulpas tratadas no se vieron afectados. Sin embargo, estos 
autores afirmaron que debería observarse la condición pulpar en intervalos mayores a 8 
semanas, ya que una exposición de 10 minutos de glutaraldehído al 2 %, en un intervalo 
de observación mayor podría, eventualmente, deteriorar la condición de los dientes 
observados. 
Las conclusiones finales de este estudio son: 1) la reacción del tejido pulpar al 
glutaraldehído parece estar relacionada con la concentración y el tiempo de aplicación; 2) 
la reacción inicial es de fijación del tejido, con mayor profundidad de fijación con el 
incremento de la concentración y el tiempo de aplicación; 3) la estabilidad del tejido 
pulpar fijado y su resistencia a ser removido y reemplazado por tejido pulpar, parece ser 
mayor conforme aumenta la concentración y el tiempo de aplicación; y 4) los hallazgos 
negativos predominantes o causas de fallo del tratamiento, parecen estar relacionados con 
la reabsorción interna. 
El efecto del glutaraldehído sobre el tejido pulpar de dientes humanos también ha 
sido investigado. Así en 1989, Alacam, en su estudio en dientes primarios de niños, 
investigó la respuesta p(ilpar a tres agentes usados en el procedimiento de pulpotomía en 
dientes temporales: formocresol, cemento de óxido de zinc - glutaraldehído y cemento de 
hidróxido de cáIcio - glutaraldehídoI'21. Clínica y radiográficamente, de los tres grupos 
experimentales, fue el grupo de óxido de zinc - glutaraldehído el que mostró el mayor 
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porcentaje de éxito clínico tras los 12 meses de seguimiento. En los siguientes cuadros se 
resumen los resultados clínicos e histológicos, obtenidos por Alacam en su experiencia. 








































En cuanto a los resultados histológicos, durante los diferentes períodos de 
observación (3, 6, 9 Y 12 meses), se observó proliferación de tejido conjuntivo bajo una 
estrecha zona de necrosis en todas las muestras a las que se les había aplicado óxido de 
zinc - eugenol - glutaraldehído. Se observó que el tejido pulpar vital tenía procedencia 
apical. No hubo reabsorción interna en este grupo. Al mismo tiempo, la zona fijada se 
establecía con tejido denso de colágeno, demostrando la vitalidad de todo el tejido 
radicular. En el grupo de formocresol, una avanzada zona de fijación se definió bajo la 
necrosis extendida. La acumulación de células inflamatorias, la inflamación moderada bajo 
el tejido fijado y el tejido pulpar vital fueron fenómenos observados. Sin embargo, no fue 
posible h¡¡llar en ningún diente una cicatrización perfecta sin inflamación. Además, se 
detectó la presencia de células gigantes y de reabsorción interna en el tercio medio de las 
" 
muestras. En consecuencia, el tratamiento con formocresol provocó una inflamación 
crónica del tejido residual. El grupo de hidróxido cálcico - glutaraldehído provocó la peor 
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respuesta histológica, ya que el porcentaje de reabsorción interna fue muy alto. f 
Por todo lo anterior, las evaluaciones clínicas, radiográficas e histológicas de este 
estudio demostraron que la combinación óxido de zinc - eugenol - glutaraldehído es más 
efectiva en las pulpotomías de dientes primarios que el hidróxido de calcio -
glutaraldehído o el formocresol. Los índices de éxito clínico y radiográfico j unto con los 
resultados histopatológicos del grupo de óxido de zinc - eugenol - glutaraldehído de este 
estudio, se encuentran en armonía con los resultados obtenidos por Kopel y LLoyd Y cols. 
19.141. El aspecto más destacable en las muestras del grupo de óxido de zinc - eugenol -
glutaraldehído fue la ausencia tras la pulpotomía de zonas múltiples en la pulpa radicular. 
Una zona homogénea eosinoffiica condensada y coloreada, se encontraba presente bajo la 
superficie amputada. Durante el primer período postoperatorio, tan sólo hubo una 
infiltración de células redondas consistente en linfocitos, células plasmáticas y 
microfagocitos situados bajo la zona. El resto de la pulpa parecía no tener alteración. 
Resumiendo, bajo la capa fijada, comprimida y homogénea se formó tejido pulpar 
primario normal. 
Entre sus conclusiones, Alacam sugiere que la aplicación de glutaraldehído al 2 % 
durante 5 minutos tras la pulpotomía y el empleo de cemento de óxido de zinc - eugenol -
glutaraldehído, se considera biológicamente aceptable para mantener la vitalidad del tejido 
pulpar restante. 
Rusmah confirma, en su estudio realizado en 1992, los anteriores resultados 
histológicos(317J• En su experiencia, llevada a cabo en 42 caninos humanos sanos, que 
fueron indicados para extracción por motivos ortodóncicos, pretendía observar la respuesta 
del tejido pulpar al grutaraldehído tamponado al 2 % aplicado durante 3 minutos. Este 
estudio mostró que el glutaraldehído tamponado al 2 % usado en la pulpotomía, es clínica 
e histológicamente efectivo. Una única aplicación de 3 minutos tiene la capacidad de fijar 
el tejido pulpar de forma efectiva. La zona de reacción apical a la zona de fijación era 
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estrecha y no bien delimitada de otras zonas. La inflamación era moderada y no se 
expandió a la región apical de la . pulpa. Esto sugiere la pobre penetración del 
glutaraldehído tamponado. La explicación para esta pobre penetración es el gran tamaño 
molecular y la efectiva propiedad de enlace con las proteínas. Se observaron macrófagos y 
fibroblastos en la segunda semana del tratamiento. Con el tiempo, estas células se 
observaron más concentradas en la porción coronal a la zona de reacción. Este 
descubrimiento concuerda con el de Van Velzen y cals., Kopel y cals. y Davis y 
COIS. 19•13 ,320J. La aparición de estas células fue indicativo de una reabsorción por 
sustitución. Esto explica la reducción en el grosor del tejido homogéneo fijado con el 
tiempo. El dato más llamativo fue que el tejido pulpar apical a la zona de fijación tenía la 
capa de odontoblastos intacta, y la ausencia de necrosis, calcificación distrófica o 
formación de dentina secundaria. Esto está en contraposición a los descubrimientos de 
Davis y cols. quienes observaron calcificación distrófica concomitante en su estudio. 
Aunque las observaciones indican que el glutaraldehído tamponado al 2 % es 
biológicamente más aceptable como agente químico para las pulpotomías de dientes 
primarios, se debe recordar que los dientes de este estudio estaban sanos y que las 
exposiciones se realizaron de forma mecánica. Debe considerarse por tanto, la posibilidad 
de una secuencia diferente en un diente expuesto por la caries en la práctica clínica. 
Debido a que en el pasado, las características de un agente ideal para la pulpotomía 
se han centrado fundamentalmente, en la habilidad de dicho agente para fijar los tejidos, 
las investigaciones que han utilizado análisis enzimáticos de los tejidos pulpares que se. han 
expuesto a glutaraldehído o formocresol, han evidenciado la supresión enzimática como 
favorable, ya que esto indicaba que una fijación tisular adecuada había ocurrid0[321,322J• Sin 
embargo, en la actualidad se buscan agentes cuyas propiedades fundamentales sean las de 
promover la reparación ~ curación del tejido pulpar dañado, sobretodo desde que se 
conoce la capacidad de reparación pulpar. Es decir, un agente ideal para la pulpotomía 
debe ser capaz de estimular a la pulpa hacia la curación, y por tanto, el mantenimiento de 
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la actividad enzimática debe ser deseable. La actividad enzimática, es un conocido 
marcador de diversos procesos biológicos, entre los que se encuentran el desarrollo dental 
y los mecanismos de respuesta ante las agresiones. Las deshidrogenasas y las enzimas 
hidrolíticas, son dos grupos de enzimas que juegan un importante papel en estos procesos. 
Las enzimas hidrolíticas (por ejemplo la fosfatasa alcalina), han sido identificadas en 
varios estados del desarrollo dental y en la formación de tejidos duros, mientras que las 
deshidrogenasas, generalmente miden la actividad metabólica y la energía necesaria para 
la diferenciación celular y la mineralizaciónl321.3241. Por tanto, la medición por técnicas 
histoquímicas de enzimas específicas, que pueden proveer información concerniente a la 
respuesta pulpar a procesos patológicos o injurias, a la alteración de procesos fisiológicos 
normales y a procesos de reparación o curación, parece importante para medir el grado de 
viabilidad pulpar tras la aplicación de glutaraldehído. Todas estas observaciones, se han 
tenido en cuenta en un estudio reciente realizado por Hill y colsY'91• Demostraron 
mediante análisis enzimático la presencia de cuatro enzimas fundamentales en el tercio 
apical de pulpas de bovinos expuestas a glutaraldehído al 6%, en todos los periodos de 
observación (inmediatamente, a las 24 horas, a los 7 días y al més). Pero, es de destacar, 
que la actividad enzimática fue disminuyendo conforme aumentó el tiempo de 
observación, pero no desapareció. Los resultados de este estudio son similares a los 
obtenidos por un estudio anterior, realizado por Rolling y cols. quienes determinaron 
mediante análisis histoquímico la actividad enzimática en dientes tratados con pulpotomía 
al formocresoll66l. Los patrones de distribución de las enzimas fueron similares en los dos 
estudios. En ambos, no hubo actividad enzimática en una zona adyacente al lugar .de 
amputación que se extendió 1-2 mm hacia apical. Pero la diferencia entre los dos estudios, 
concierne al tiempo en que esta zona de supresión de la actividad enzimática fue vista en 
primer lugar. Con formocresol, se observó inmediatamente, pero no fue evidente en el 
estudio de Hill y cols~: hasta el séptimo día de observación. Sin embargo, tal como 
sugieren estos investigadores son necesarios mayores tiempos de observación para 




A.2. EFECI'O DEL DH. PUREZA. ESTABILIDAD Y ALMACENAJE DEL 
GLUTABALDEH/DO COMO AGENTE OU/MICO PARA LA PULPOTOM/A 
La realización de estudios in vitro se vió animada por el alto porcentaje de éxito d~ 
las investigaciones clínicas realizadas con glutaraldehído al 2 % Y al 5 % [9.11[. 
Sin embargo, aunque los resultados de estos estudios han sido muy prometedores, 
la concentración y el pH de glutaraldehído usado en estos estudios fueron determinados 
empíricamente. La concentración del 2 % se basó en la concentración utilizada para 
estudios histológicos. El glutaraldehído en su forma acuosa es ligeramente ácido y un 
débil antimicrobiano!3161. El entorno básico aumenta la efectividad fijadora y 
antimicrobiana del glutaraldehído, encontrándose el nivel más efectivo en el pH de 
8.5[16.3161. 
Dado que los autores que han empleado glutaraldehído para la fijación histológica 
han observado que las soluciones purificadas por este agente son inestables, derivando en 
una composición variable de soluciones de stock, Ranly en 1984, inició un estudio para 
determinar si estas cuestiones podrían tener implicaciones de uso clíniCO!3141. En concreto 
el informe de este investigador, trataba sobre la influencia de la preparación y 
almacenamiento en la acumulación de impurezas químicas de las soluciones de 
glutaraldehído y su impacto en la fijación de pulpas bovinas. La pureza, eficacia y 
estabilidad del glutaraldehído se evaluaron con . métodos espectrofotométricos y 
bioquímicos con la idea de desarrollar los principios relativos a la preparación y 
almacenamiento de soluciones diluídas. Se seleccionaron las diluciones de 2 % Y 5 % 
porque ambas fueron propuestas como concentraciones posibles para la práctica 
c!ínica[9.11I . Debido a que: ' en ciertos entornos de tratamiento, el almacenamiento en frío 
del medicamento puede ser impracticable, se compararon las preparaciones refrigeradas y 
no refrigeradas en cuanto al desarrollo de impurezas y su 'posible deterioro durante un 
período de 6 meses. El glutaraldehído comercial (25 %) contiene una cantidad considerable 
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de impurezas inorgánicas, pero las soluciones preparadas con él demostraron ser ¡ más 
efecúvas en la fijación de proteínas que las soluciones preparadas con glutaraldehído puro. 
La comparación entre soluciones diluídas tamponadas y no tamponadas refrigeradas y a 
temperatura ambiente, demostró que las preparaciones no refrigeradas tamponadas 
desarrollan impurezas orgánicas, algunas de ellas diferentes desde el punto de vista 
cromatográfico a las observadas en la solución de stock. Además, la fijación de la proteína 
pulpar se ve reducida con el empleo de soluciones tamponadas realizadas tiempo antes; 
esta fijación estaba determinada por las mediciones de la acúvidad residual de la enzima. 
Los resultados de su estudio sugieren que, mientras que algunas de las impurezas de las 
soluciones de glutaraldehído en stock son polímeros que favorecen la fijación, las 
impurezas que aparecen en soluciones amortiguadas almacenadas a temperatura ambiente 
son especies transformadas que han perdido sus propiedades de enlace cruzado. 
B. ESTUDIOS CUNICOS 
La mayoría de los estudios clínicos revisados indican que el porcentaje de éxito de 
las pulpotomías con glutaraldehído, es superior al 90%. En el siguiente cuadro se expone 
un resumen de los estudios clínicos realizados con glutaraldehído más representaúvos. 
Tabla 13. Estudio. clrnicoa con Olutaraldebrdo. 
A""" Proccd~ de oblCr"IadóQ. Ne de mue4IUU " &ito eláUco 
Kopd (1910)1"' 2. OA,ll meaeI 30 ., 
au.1o.000I0> 2. CA, DO ...... 1'1IiIaCI II 96 
(I913)t()l" 
au.1o.000I0> 2. CA. DO ~.'U lDeIeI 49 91 
(l9l6)t1q 
PuU, cola. 2. CA l ... ,+ 12 lDeIIeI 50 90.4 
(1916)1111 
Prubab Y cola. (191",..121 
A' 
2. CA, 6 meaeI 20 100 
Pub '1 eoII. 2. CA .....,.15 __ 50 12 
(1,,(1)'" 




Así Kopel y cols. en su muestra compuesta por 30 dientes primarios con 
pulpotomía al glutaraldehído al 2 % .. evidenció clínicamente el 98 % de éxitos a los 12 
meses postratamiento[91. Garcfa - Godoy, realizó dos estudios clínicos en los pretendió 
analizar el resultado clínico y radiográfico de las pulpotomías con glutaraldehído al 2 % 
durante 1 a 3 minutos. En el primero de ellos, obtuvo el 96.4 % de exitos clínicos y 
radiográficos, tras 18 meses de seguimiento. En el otro, obtuvo un porcentaje más elevado 
de éxito (98%). Según García - Godoy, el período de tiempo crítico para determinar el 
éxito o fracaso de las pulpotornías con glutaraldehído oscila entre 1 y 25 meses[10.1I1. 
Además, sugiere que la aplicación de 5 minutos con glutaraldehído parece innecesaria ya 
que la aplicación única de 1 a 3 minutos, es efectiva para conseguir éxito del tratamiento. 
Otros autores también han evidenciado un' alto porcentaje de exito clínico con 
glutaraldehído. Así, Praskah y cols., en su estudio comparativo entre formocresol y 
glutaradehído, (aplicados ambos durante 4 ó 5 minutos), obtuvieron un porcentaje de éxito 
clínico y radiológico del 90% con el grupo de formocresol, mientras que con el grupo de 
glutaraldehído, este porcentaje fue del 100%[2121. Todos estos investigadores, sugieren que 
ya que el glutaraldehído es un agente fijador mejor y menos tóxico que el formocresol, 
debería recomendarse como sustituto al formocresol, en las pulpotomías de dientes 
primarios. Estas conclusiones están apoyadas por otros autores como s 'Graverunade y 
cols. y Tagger [5.321• 
Sin embargo, otros investigadores no apoyan las anteriores observaciones. Así, 
Fuks y cols. y Tsai y cols. , en sus estudios encontraron un porcentaje de fra~aso 
relativamente alto. Por ello, no justifican que el glutaraldehído se recomiende como 






U-3 .3.1 . TOXICIDAD LOCAL DEL GLUTARALDEHÍDO 
Algunos estudios han demostrado que el glutaraldehído es menos citotóltico y tiene 
menos efectos petjudiciales que el formocresoI19l.l2$I. La comparación entre formocresol y 
glutaraldehído indica que, el glutaraldehído podría ser más beneficioso por una serie de 
razones: 
- Se considera que el glutaraldehído es un agente fijador mejor que el 
formocresol(l7.UJ7.3261. , 
- inicialmente es más activo químicamente, ya al tener una gran estructura 
molecular, forma rápidamente enlaces cruzados con las proteínas y por ello, su difusión 
desde el punto de aplicación es limitada(l2·IlI·26S,J'7]; 
- además, no es tan volátil como el formocresol, causando menos daños periapica1 
y menos necrosis "l. 
Por ello, y debido a que los hallazgos histológicos justifican estas propiedades, (la 
reacción pulpar al glutaraldehído es mú favorable) , los informes que han estudiado la 
reacción pulpar y los efectos tólticos locales del glutaraldehído aplicado en el lugar de la 
pulpotomía, lo consideran como un medicamento alternativo mejor para las pulpotomías 
de dientes primarios"·'·Il·14'. 
A. EFECTOS TÓXICOS DEL GLUTARALDEHIDO SOBRE EL DIENTE 
PRIMARIO CON PULPOTOMIA 
.' 
Entre las posibles reacciones de toxicidad local del glutaraldehído sobre el propio 




* cambios histopato16gicos y radiológicos: 
- Alteraciones de la microcirculación pulpar. 
- Calcificación de los conductos radiculares. 
- Reabsorciones radiculares patológicas. 
* cambios c[(nicos: 
- alteraciones en la exfoliación de los dientes primarios pulpotomizados. 
A.lo CAMBIOS H1STOPATOLÓGICQS y RADIOLÓGICOS 
A.I.I. Alteraciones en la micro circulación pulpar 
El formaldehído tiene la capacidad de disminuir la actividad respiratoria e inducir 
cambios vasculares. Por ello, la isquemia producida induce a necrosis de los tejidos que 
no están en contacto directo con el medicamentol62J• 
A diferencia de este último, la profundidad de penetración del glutaraldehído, es 
significativamente menor que la del formocresol. En consecuencia, los efectos vasculares 
están limitados y existe una menor amenaza de fluído sanguíneo e isquemia para el tejido 
más apical[13.14.317J• 
A.lo2. Calcificación de los conductos radiculares 
Aunque algunas investigaciones han puesto de manifiesto la aparición de 
calcificación distrófica de los conductos radiculares, tras la pulpotomía con glutaraldehído 
de dientes primarios, .Ia mllyoría de ellos afirman que este proceso concomitante fue de 
menor gravedad que el observado en dientes expuestos al formocresol y estuvo limitado a 
la porción más coronal del conducto radicularlI3,31 7J. En el estudio histológico de Davis y 
ca/s., este fenómeno fue visible desde la cuarta semana de observación, no desapareciendo 
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tras este período de tiempo, pero es importante señalar que no progresó1t31 • Otros 
investigadores, como Rusmah, no han observado ningún indicio de calcificación distrófica 
concomitante en su estudio1t3I, y sin embargo, Fuks y cols., han recabado un relativamente 
alto porcentaje de ésta metamorfosis cálcica (9.4%), a los 12 meses de observación, 
resultado, según estos autores, de una exagerada actividad odontoblástica producida por el 
efecto irritante del glutaraldehídol17l • 
A.l.3. Reabsorciones radiculares patológicas 
Radiográfica e histológicamente, varios estudios han demostrado que la reabsorción 
interna puede aparecer tras las pulpotomías al glutaraldehído, siendo uno de los hallazgos 
negativos predominantes y causantes del fallo del tratamiento con glutaraldehídol14 .... JZ7I • 
Así, Lloyd observó radiográficamente, que de los 160 dientes sometidos a pulpotomía al 
glutaraldehído, 12 mostraron reabsorción interna severa. Histológicamente, la observación 
de las muestras de 4 semanas, evidenció que varios dientes presentaban reabsorción 
interna, coincidiendo con la aparición de células gigantes que empezaban a remover la 
zona fijada por el glutaraldehído. Este autor indica que la aparición de este fenómeno 
resortivo, fue indicativo de que las células gigantes no limitaban su actividad al tejido 
fijado. Además, la severidad de esta respuesta de reabsorción interna estuvo en relación 
inversamente proporcional a la concentración del medicamento y al tiempo de 
aplicaciónl14l• 
En contraposición, Garc{a - Godoy en un estudio clínico utilizando glutaraldehído 
al 2 % durante de l a 3 minutos en niños, no informó de ningún caso de reabsorción 
intemallOI• En esto coincide Alacam en su estudio histológico, en el que los dientes 
tratados con glutaraldehído - óxido de zinc eugenol no mostraron ningún signo de 
reabsorción intemall21• 





interna. En un estudio preliminar, encontraron que 4 de los 53 dientes de su estudio 
(7.3 %), presentaban reabsorción interna, y sugieren que la presencia de este fenómeno 
puede ser un intento hacia una respuesta pulpar. En un estudio posterior, estos mismos 
autores , encontraron que tras 25 meses de seguimiento, el número de reabsorciones 
internas aumentó a 6; dos de ellas se diagnosticaron a los 6 meses después del 
tratamiento, otras 2 en el chequeo realizado a los 12 meses y las 2 restantes en el examen 
de 25 meses. Sugieren estos autores, que el alto porcentaje de este fenómeno observado 
(12 %) , puede ser atribuído a la condición histológica de la pulpa radicular, ya que la 
aplicación de glutaraldehído sobre la pulpa inflamada crónicamente puede haber sido la 
principal razón para causar la reabsorción interna de alguno de los dientes(11.181. 
A.2. CAMBIOS CLÍNICOS 
I 
A.2.1. Alteracwnes en la exfoliacwn 
Se ha recogido un porcentaje de exfoliación prematura de los dientes con 
pulpotomía al glutaraldehído (15.2%) menor que el observado en dientes con pulpotomía 
al formocresol (39%-47.2%) . Esto puede considerarse como una ventaja del 
glutaraldehído sobre el formocresol. Esta diferencia puede explicarse por la fijación 
limitada que produce el glutaraldehído debido a sus propiedades de enlace cruzado, 




B, EFECTOS TÓXICOS DEL GLUTARALDEHÍDO SOBRE LOS TEJIDOS 
CIRCUNDANTES 
Existe un gran cuerpo de datos que hacen dudar de la seguridad del formaldehído 
en Odontología, particularmente a nivel local. Medidas de la difusión de formaldehído, 
muestran la penetración de este componente a través del ápice y también a través del 
periodonto circundantel".J2' I, y su acumulación en las estructuras dentarias adyacenteslJJl . 
Comparativamente, se ha demostrado en diferentes estudios in vitro, que el glutara1dehído 
tiene una menor capacidad de difusión. s' Gravtnmade comprobó que sólo pequeñas 
cantidades de Glutara1dehfdo al 2 % se difundían a través de dentina y cemento desde el 
diente tratadoP29I• 
Lekka, Hume y Wolinsky, corroboraron en 1984, la afirmación de s'Gravenmade. 
Compararon en su experiencia, la difusión de formaldehfdo y glutara1dehfdo a través de 
los tejidos radiculares en un modelo de pulpotomía in vitro. La difusión de estos aldehídos 
desde la raíz fue medida tras 24, 48, 72 Y 96 horas. La cantidad e incrementos de los 
mismos fue medida espectrofotométricamente. La siguiente tabla muestra el incrento 
acumulado de los dos aldehfdos según los resultados de Lekka Y cols. (26.51, 
• 
Tabla 14. lnc",oto acumulado do a1dehfd.,. 00 micromolea .. ,úo tiempo dOldo 01 dieolo primario coo 
pulpotomfa. 
Tratamiento Tiompo (Horas) 
24 48 72 96 
Formaldehfdo 19", SOl'm lUiD 21.6tS.S 22.0±S.S 22.4±S.6 
(4.1lI\) (7.2%) (7.3%) (7.S%) 
Formaldohfdo 19", 20¡¿m O.6tO.1 I.HO.2 I.HO.2 I.6tO.3 
(0.5") (1.0%) (1.2%) (1.3%) 
FormaIdobfdo 19", 10¡¿m 0.HO.1 0.HO.1 • • 
(0.6") (0.1%) 
Olutaraldohfdo 2", SO¡¿m 
A' 
O.OltO.OI' . - • • 
(M1lI\) 
OlutaraJdehfdo 19" .SO"m O.OHO. I' O.OHO.O' • • 
(0.02%) (0.03") 




Por tanto, los resultados de su estudio indicaron que el glutaraldehído al 2 % tenía 
menor capacidad de difusión extradental que el formaldehído al 19 %, Y que en 30 minutos 
se difundía más del 30% del glutaraldehído. Sugirieron que la mayor interacción entre el 
tejido pulpar y glutaraldehído, fue la responsable del cierre relativo de la difusión del 
medicamento. 
A diferencia de s'Gravenmade y co/s. y Lekka Y co/s. quienes observaron una 
pequeña difusión, pero menor que la del formocresol[265.329J, Rusmah y Rahim en un 
estudio reciente, no observaron difusión alguna de glutaraldehído al 2 % tamponado, a 
través de dentina y cemento desde el lugar de aplicación[317). Los resultados de su estudio 
in vitro demostraron claramente que el formocresol difundía a través de dentina y cemento 
en tan sólo 15 minutos tras la realización del tratamiento, mientras que no se observó 
difusión alguna con glutaraldehído tamponado. 
La ausencia de difusión de glutaraldehído está en concordancia con lo informado 
por la mayoría de los autores citados y el mecanismo subyacente por el que ocurre este 
fenómeno se desconoce con exactitud. Se piensa que la posible explicación está en que, al 
ser el glutaraldehído un dialdehído saturado, tiene una fuerte habilidad para combinarse 
con los aminoácidos de las proteínas del tejido pulpar, formando puentes inter e 
intrarnoleculares de metileno, de tamaño macromolecular, y por ello su difusión y 
solubilidad están limitados[26s.317.329J. Por el contrario, el formocresol, debido a que su 
tamaño molecular comparado con el del glutaraldehído es menor, reacciona lentam.ente 
con las proteínas y permite mayores facilidades para la difusión y su solubilidad. 
s'Gravenmade cree que para conseguir una fijación satisfactoria con formocresol, sería 
necesario aumentar la concentración del medicamento y un largo período de interacción. 
Desafortunadamente, estai dos condiciones sólamente conseguirían aumentar los efectos 
secundarios indeseables. Una aplicación de formocresol en exceso saturaría el tejido 
pulpar remanente, permitiendo que una cantidad mayor de medicamento difunda hacia los 
tejidos adyacentes. Otra desventaja del formocresol es que la mayoría de sus acciones son 
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reversibles, y por tanto, existe la posibilidad de recurrencia de la inflamación en el tej ido 
pulpar remanenteI3 111 • 
En todos los estudios in vilro anteriormente mencionados se utilizó el mismo 
método para medir la difusión de los aldehídos. Sin embargo, s 'Gravenmade utilizó 
dientes endodonciados, y como tal no fue posible ningún tipo de reacción pulpar con el 
medicamento. Por otro lado, Lekka y cols., dejaron una torunda de algodón empapada con 
glutaraldehído sobre los muñones pulpares. Estas dos variantes podrían ser factores que 
contribuyeran a la ligera difusión observada por estos autores en su estudio. Sin embargo, 
Rusmah y Rahim, utilizaron el glutaraldehído tamponado y sólo lo aplicaron durante 3 
minutos y retirandolo despues. Por ello, puede explicarse la no difusión del glutaraldehído 
desde el lugar de aplicación. 
Asimismo, se ha observado en estudios in vivo que el tratamiento con 
glutaraldehído no produce complicación periapical, a diferencia de lo que ocurre con los 
dientes tratados con formocresol. Un estudio realizado por Tagger y Tagger, demostró que 
el tejido periapical circundante a dientes de monos tratados con glutaraldehído fue normal 
y no hubo evidencias de infiltrado inflamatorio o de reabsorción ósea ni cementaria; en 
contraposición , los dientes tratados con formocresol , mostraron la presencia de un 
infiltrado inflamatorio crónico en el ligamento periodontal y hueso adyacentel51 • 
La evaluación autorradiográfica de dientes tratados con Glutaraldehído marca~o 





C. EFECTOS DE LAS PULPOTOMÍAS AL GLUTARALDEHÍDO EN DIENTES 
PRIMARIOS SOBRE LOS DIENTES SUCESORES PERMANENTES 
Hasta la actualidad, sólamente un estudio ha observado el efecto de las pulpotomías 
con glutara1dehído en dientes primarios sobre los dientes sucesores permanentes. Este 
estudio fue llevado a cabo por Alacam en 1989, quien comparó los efectos producidos en 
los por tres medicamentos usados en el procedimiento de pulpotomía de dientes 
temporales, sobre la aparición de defectos en el esmalte en los dientes sucesores 
permanentes. Los tres medicamentos comparados fueron formocresol, óxido de zinc -
eugenol - glutara1dehído e Hidróxido de calcio - glutara1dehído. Los defectos del esmalte 
de 'Ios dientes situados en el lado tratado fueron comparados clínica y radiográficamente 
con sus opuestos contra1aterales localizados en el lado no tratado. . El siguiente cuadro 
muestra el predominio de defectos de esmalte de aquellos dientes permanentes cuyos 
antecesores primarios fueron tratados con los tres medicamentos, obtenido por Alacam[238j . 
Tabla 15. Predominio de defectos de esmalte de dientes permanentes en relaci6n con pulpotomías realizadas 
con formocresol . hidr6xido de calcio· glutaraldehído y 6xido de zinc . eugenol • glutaraldehído en los 
correspondientes dientes primarios. 
Labial Lingual OclusaJ Total (%) 
Formocresol 8.3 0.0 16.6 24.9 
Control 0.0 0.0 0.0 0.0 
CaOH2-Glutaraldehído 0.0 6.2 6.2 12.4 
Control 6.2 0.0 0.0 6.2 
ZnOE-Glutaraldehído 6.0 0.0 0.0 6.0 
Control 0.0 0.0 0.0 0.0 
Alacam A, 1989 .. 
De acuerdo con los criterios de análisis de defectos de esmalte, no hubo diferencias 
\ 
significativas entre el grupo tratado y el grupo control (p>O.05) . Tampoco registró 
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diferencias estadísticas notables entre los grupos de tratamiento (p > 0.05). Ningún diente 
control mostró más defectos de esmalte que los dientes pertenecientes al grupo tratado. El 
análisis de los defectos del esmalte en las superficies oclusales, labiales y linguales de los 
grupos de tratamiento no arrojó en absoluto ninguna diferencia importante (p > 0.05). 
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11-3.3.2. TOXICIDAD SISTÉMICA DEL GLUTARALDEHÍDO 
Desde que se sabe que el glutaraldehído produce un porcentaje de éxito clínico 
similar al formocresol, ha sido importante comparar parámetros tales como toxicidad, 
mutagenicidad y distribución sistémica de los dos agentes. 
Como se ha expuesto en el apartado de toxicidad local, la mayoría de los informes 
que han estudiado la reacción local al glutaraldehído propugnan su uso, como alternativa 
mejor al formocresol, en las pulpotomías de dientes temporales. Sin embargo, otros 
informes exponen que las diferencias entre estos dos agentes, en términos de distribución 
sistémica, citotoxicidad y mutagenicidad, no son bastante grandes como para avocar el uso 
de un agente sobre otr0!330.33i1. Así Jeng y cols., publicaron que el glutaraldehído del 2-5% 
es de 15 a 20 veces menos tóxico que el formaldehído al 19% Y que el formocresol[981, 
pero trabajos posteriores del mismo laboratorio, mostraron que cuando estos resultados 
fueron calculados en términos de molaridad el formaldehído fue tan sólo ligeramente más 
tóxico que el glutaraldehído!330.3311. Adicionalmente, algunos autores, recomiendan la 
dilución del formocresol!3I], y el incremento de la concentración del glutaraldehído para el 
uso clínico[97]. Esto puede significar que la ventaja asociada del glutaraldehído de menor 
toxicidad puede perderse. Por tanto, parece que las razones, para considerar al 
glutaraldehído como una alternativa mejor al formocresol, son limitadas[1I41. 
A. Distribución sistémica, almacenamiento y metabolismo del glutaraldehído, 
siguiendo a su aplicación tópica en dientes primarios 
Se ha demostrado que el glutaraldehído se distribuye sistémicamente desde el lugar 
de su aplicación. Así M;~rs y cols., determinaron que la distribución sistémica del 
glutaraldehído desde los dientes con pulpotomía de perros, fue del 3_5%[1021. 
Posteriormente, Ranly, Hom y Hubbard estimaron que la distribución sistémica del 
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glutaraldehído al 4 % desde el diente pulpotomizado de ratas, fue de 40 nanomoles. Este 
valor representa al 25 % de la dosis aplicada, siendo considerablemente mayor que el valor 
obtenido por Myers y cols. anteriormentell02.J32I. Sin embargo, el porcentaje absorbido 
estuvo también en función de la dosis aplicada, lo que estuvo en concordancia con los 
estudios de Myers y cols.. La tasa de aclaramiento del medicamento desde el diente 
tratado se estimó en l I'Uhr. La mayoría del glutaraldehído absorbido fue metabolizado 
rápidamente en CO2 (y posíblemente en otras moléculas), lo que demostró el rápido 
metabolismo del glutaraldehído dentro del organismo, estando estos hallazgos en 
consonancia con los encontrados antes por Myers y cols. y Karp y cols.I99.I02I. 
Los estudios metabólicos en ratas, discreparon en si el glutaraldehído fue eliminado 
por la orina o por los gases expirados; el 90% se aclaró de los tejidos orgánicos en 3 días. 
Para evaluar la toxicidad del glutaraldehído, dosis de 500x la mayor que se administra en 
la pulpotomía, fueron inyectadas en las venas yugulares de las ratas para obsevar cambios 
en los parámetros fisiológicos y posteriormente, fueron sacrificadas para la evaluación 
bioquímica e histológica de los tejidos dañados. La evaluación de sangre, orina, y tejidos 
tras la infusión de relativamente altas dosis de glutaraldehído, demostró que no hubo 
efectos tóxicos. Histológicamente, no se observaron cambios anormales ni en pulmón ni 
riñón. Sólo en l de los ensayos un parámetro fisiológico estuvo alterado por la dosis de 
500x. Considerando la gran dosis administrada, y los efectos limitados de glutaraldehído, 
Ranly y cols. concluyen que el uso del glutaraldehído como agente de la pulpotomía en 
humanos no debería producir efectos tóxicosl3321. 
B. Mutagenicidad, carcinogenicidad y aJergenicidad del glutaroldehúio 
El glutaraldehído como agente alquilante que es, debe considerarse potencialmente 
carcinógeno y mutagénicol'27(. 
Los productos de reacción de proteínas aUlÓlogas y el glutaraldehído son 
161 
/ 





antigénicas cuando responden en el huespedl2991. Aunque el glutara1dehído es más activo 
químicamente que el formaldehído, ya que forma puentes más estables con las proteínas, 
exibe también similares propiedades de desnaturalización[3331. Por tanto, la antigenicidad 
engendrada por este aldehído podría ser el resultado de una modificación de la estructura 
terciaria de la proteína. 
Sin embargo, los productos de la reacción del glutara1dehído con las proteínas son 
menos antigénicos que los del formaldehído, por 10 que la respuesta inmune engendrada 
por el glutaraldehído es menor. Así, un estudio realizado por Ranly, Hom y Zilis en 1985 
con el fm de investigar la antigenicidad de los productos de la reacción de suero 
albuminado de conejo y tres proteínas fijativas (Glutara1dehído al 2 %, formocresol al 4 % 
y dimetilsuberirnidasa al 2%) con la técnica de ELISA, demostró que la mayor respuesta 
inmunológica fue suscitada por la dimetilsuberirnidada. Los niveles de anticuerpos 
originados por los antígenos de formaldehído fueron inmediatos. La menor respuesta 












A la vista de lo anteriormente expuesto en el capítulo de Revisión Doctrinal, el 
estado actual de los conocimientos sobre la eficacia clínica y radiológica del medicamento 
más idóneo para las pulpotomías en dientes primarios, está aún en controversia. 
Por ello, los objetivos del presente estudio consistieron en: 
10. Comparar, durante un período de 24 meses, la efectividad clínica y 
radiográfica del formocresol y del glutaraldehído, empleados como fármacos en las 
pulpotomías en dientes primarios (l" fase). 
20 • Valorar los efectos de la terapéutica de pulpotomía en dientes primarios sobre 
los dientes permanentes sucesores (2" fase), comprobando: 
• si existen diferencias entre la frecuencia de lesiones de esmalte o alteraciones en 
la posición en los dientes sucesores pennanentes a dientes primarios tratados con 
pulpotomía y, la frecuencia del mismo fenómeno en un grupo de dientes permanentes 
control, cuyos antecesores primarios no fueron sometidos a tratamiento endodóntico. 
• si efectivamente, hay diferencias entre la frecuencia de lesiones en el esmalte o 
alteraciones en la posición en los dientes permanenes sucesores a dientes primarios 
tratados con formocresol y la frecuencia del mismo fenómeno en dientes sucesores .a 
dientes primarios tratados con glutaraldehído. 
• si se observa alguna relación entre la edad en la que se realizó la pulpotomía y la 
aparición de defectos en ~i esmalte o en la posición de los dientes sucesores permanentes. 
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A continuación se recoge un sumario del capítulo de material y métodos. 
III-2.1. Diseño del estudio. 
III-2. 1. 1. Predeterminación del tamaño muestra!. 
III-2.1.2. Características muestra!es. 
III-2.1.3. Criterios de selección muestra!. 
III-2.1.4. Cálculo del tamaño muestra! por grupos de estudio. 
III-2.1.5. Fases del estudio. 
III-2.2. Método odontopediátrico. 
III-2.3. Análisis estadístico de los datos. 






~-OT E c: "1 ' \ 
FAcuLtAD DE , 
ODONTO~OGIA .) 
G-o. +- ~ >:.¿ 
-'!,..,:~ _. ' 
MATERIAL Y MtrODOS 
111-2.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
! 
Se ha realizado un ensayo clínico que cumple los siguientes requisitos: 
ID-2.1.1. PREDETERMINACIÓN DEL TAMAÑO MVESTRAL 
Se partió de la necesidad de un tamaño muestra! muy elevado (n=726) a fin de 
posibilitar la creación de grupos dentro de la muestra atendiendo a diferentes parámetros, 
sin que la fragmentación conllevase pérdida de valor en el estudio estadístico. Finalmente, 
y debido a la exclusión de 166 casos por diferentes criterios, la muestra final estuvo 
constituída por 560 casos. 
ID-2.1.2. CARACTERíSTICAS MVESTRALES 
En este estudio participaron 560 niños granadinos sanos, que acudieron a Clínicas 
de Odontopediatría privadas, de los cuales 270 eran niños y 290 niñas. Las edades de los 
niños en el momento del tratamiento estaban comprendidas entre los 3 y los 12 años de 
edad. 
ID-2.1.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN MUESTRAL 
1.- Criterios d, selección de ros niños participames en este estudio: 
• Se descartó cualquier niño con antecedentes de enfermedades sistémicas, 
congénitas o genéticas que contraindicaran el tratamiento pulpar y/o afectaran a la 
formación dentaria. .' 
• Todos los niños eran residentes en Granada, en la que la concentración de flúor 
del agua de bebida es de 0.07 ppm. 
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• Ninguno de ellos había recibido anteriormente, aportes fluorados , de forma 
tópica o sistémica, ni lo recibió durante el período de estudio. I 
2.- Criterios de selecci6n de los dientes sometidos a pulpotomías: 
Cada uno de estos 560 niños tenía un sólo diente temporal por arcada, susceptible 
de recibir tratamiento de pulpotornía según los siguientes criterios de selección: 
• Exposición pulpar asintomática (bien por caries, traumatismos o por 
procedimientos odontológicos iatrogénicos). 
• Ausencia de evidencias clínicas de degeneración pulpar: dolor espontáneo o 
provocado, tumefacción, trayecto fistuloso , movilidad patológica, etc. 
• Ausencia de evidencias radiográficas de degeneración pulpar: radiolucidez 
periapical o interradicular, pérdida de la lámina dura atribuible a reabsorción patológica, 
reabsorciones internas y/o externas, y formaciones cálcicas. 
• Posibilidad de realizar una hemostasia normal al aplicar ligeramente un algodón 
seco sobre los tejidos pulpares residuales del conducto radicular. 
• Posibilidad de realizar una restauración adecuada y duradera tras el tratamiento. 
• Edad dentailejana a la exfoliación (diente temporal con más de 2/3 de raíz) . 
3.- Criterios especialel de exclusi6n: 
• El número de pulpotomías realizadas en cada niño fue de una por arcada, por lo 
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tratamiento pulpar en la misma arcada. 
• Se excluyeron todos aquellos niños en los que el diente temporal contralateral al . 
diente tratado estuviese gravemente cariado necesitando por tanto, tratamiento pulpar o 
extracción. 
• Todos los niños fueron revisados clínicamente, a los 3, 6, 12 Y 24 meses 
postratamiento. Se excluyeron del estudio todos aquellos niños que no acudieron a alguna 
de las revisiones clínicas. Por tanto, y aunque se panió de una muestra inicial constituída 
por 726 niños, la muestra fmal se redujo a 560 casos, debido a la pérdida durante el 
período de estudio de 166 niños que no acudieron a las revisiones efectuadas. 
4.- CriJerios de selecci6n de los dientes pennanentes sucesores a los dientes 
primarios con pulpotomÚJ: 
Se seleccionaron, para la segunda fase de este estudio, aquellos dientes permanente 
s sucesores a los dientes temporales inc1uídos en la primera fase del estudio, en los que el 
tratamiento de pulpotomía tuvo éxito clínico (ausencia de dolor, fístula, movilidad 
patológica, tumefacción, etc.). 
ID-2.1.4. CÁLCULO DEL TAMAÑO MUF.STRAL POR GRupoS DE 
ESTIlDIO 
En los estudios epidemiológicos hay distintas formas de cálculo de tamaño de 
muestra. Para el caso de estudios de cohortes o experimentales, se relaciona el tamaño del 
estudio con las sigui~tes variables [adaptado de Rothman 3:14]: 
• error a o probabilidad de equivocarse al rechazar la hipótesis nula de ausencia 
de efecto en la cohorte tratada. 
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• error .B o probabilidad de equivocarse al no rechazar la hipótesis nula de ausencia 
de efecto en la cohorte tratada. Su complementario 1-.B es la potencia del test. I 
• razón de tamaños cohorte tratada/cohorte no tratada. 
• error máximo dispuesto a admitir en la estimación del efecto. 
• incidencia de enfermedad en la cohorte no expuesta. 
Según Fleiss (335) para muestras independientes el valor n de cada cohorte viene 
dado por la expresión: 
en donde: 
n= ( z. / ,.,2I(1-I) +zp'¡1, (1-1, ) +1, (1-1, ) ) 2 
I,-I, 
- Za/2 es el valor de la normal típica para un error ex determinado (2 colas). 
- Zp idem. (1 cola). 
- Iz-Il es el error máximo admitido para la diferencia de las incidencias de fracasos en los 
grupos tratado/no tratado (riesgo atribuible). Es un valor que debe decidir el investigador. 
- 11 = incidencia de fracasos en controles. 
- Iz = incidencia de fracasos en tratados. 
- 1= (11 +10/2 
.' 
Para poder aplicar la fórmula es necesario conocer los valores 11 e Iz. Precisamente 
~ste es el objetivo del estudio. Para obviar este problema, en función de la literatura se 
decidió asignar un 15% de fracaso a los 24 meses en el grupo formocresol, ya que en la 
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literatura este porcentaje difiere del 70% al 100% fll.56 .... 21I J. 
Para el diseño del actual estudio sólo se consideró la variable fracaso clfnico a lps 
24 meses. Si bien se van a medir otras variables, aquella es la más importante para los 
objetivos planteados. 
Valores elegidos: 
Confianza: 95 % 
Potencia: 80 % 
Incidencia de fracaso en los controles (formocresol): 15% 
Diferencia en la estimación de fracaso con el grupo de glutara1dehfdo: 5 % 
Relación de muestreo formocresol/glutara1dehído : 3/1. 
Resultado: 
Tamaño necesario: Grupo formocresol: 339 
Grupo glutara1dehído: 113. 
El cálculo del tamano muestra! se realizó con el programa de Estadística y 
Epidemiología, EPINFO. Se decidió una relacion de muestra 311 
(formocresollglutara1dehído) dado que el formocresol es el tratamiento habitual y más 
aceptado. Por tanto, con el fin de no necesitar aumentar el tamaño del grupo test 
(glutara1dehído), dado que no está totalmente aceptado como tratamiento alternativo, se 
decidió incrementar el tamaño del grupo control (formocresol), tratamiento si claramente 
aceptado, para obtener una adecuada potencia estadística. 
m-2.l.S. FAiES DEL ESl1JDIO 
• La totalidad de la muestra, para una primera fase del estudio, fue dividida en dos 
grupos: el grupo de estudio, estuvo constituído por 145 dientes temporales, que fueron 
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tratados con pulpotomía al glutaraldehído. El grupo control lo formaron 415 dientes 
temporales tratados con pulpotomía al formocresol. 
• Para la segunda fase del estudio dispusimos de todos los dientes permanentes, 
sucesores de aquellos dientes temporales sometidos a pulpotomía, y en el lado 
simétricamente opuesto, los dientes denominados control, en los que su antecesor primario 
no había recibido tratamiento pulpar. 
111-2.2. MÉTODO ODONTOPEDIÁTRICO 
11-2.2.1. MÉTODO DE LA PRIMERA FASE: ESTUDIO DE LAS 
PULPOTOMÍAS EN DIENTES TEMPORALES. 
A cada niño se le realizó una historia clínica general para descartar problemas 
generales que pudieran influir o que contraindicaran el tratanúento convencional (ej. 
cardiopatías, fiebre reumática, etc.). 
Asimismo, se les rea1iz6 una anarnnesis y exámen bucodental completo, para 
averiguar todo signo o síntoma que sugiriera que la inflamación se hubiera extendido más 
allá de la pulpa coronaria hacia los conductos radiculares. Se tuvo en cuenta, que los 
pacientes no padecieran o hubiesen padecido historias de dolor espontáneo o provocado, 
sensibilidad a la percusión, movilidad patológica del diente a tratar, tumefacción,. 
abscesos, fístulas o flemones que contraindicaran el tratanúento de pulpotomía. Todo 
signo o síntoma que sugiriera que la inflamación se había extendido más allá de la pulpa 
coronaria a los conductos radiculares fue una contraindicación para el tratanúento. 
,,' 
Igualmente, se realizó una radiografía preoperatoria periapical con el fin de 
observar signos de degeneración pulpar, el estado del diente primario y posición y grado 
de desarrollo de los dientes permanentes sucesores. Contraindicaron el tratamiento de 
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pulpotomfa la presencia radiográfica de reabsorciones radiculares patológicas (externas o 
internas), radiolucidez periapical o interradicular, ensanchamiento del ligamento 
periodontal y de calcificaciones pulpares. 
Durante el procedimiento, también contraindicaron el tratamiento la existencia de 
hemorragia profusa, de pus o exudado en el punto de exposición o de hemorragia profusa 
de los muñones radiculares amputados. 
La mayor indicación para el tratamiento de pulpotomfa fue la exposición cariosa o 
traumática asintomática del diente temporal. 
Todas las pulpotomfas fueron realizadas por cuatro profesionales en 
Odontopediatrfa, que supervisaron asimismo, durante un período de tiempo de cinco años, 
todos los tratamientos realizados, siguiendo el mismo protocolo que puede observarse en 
el Anexo I. 
• Técnica: 
La pulpotomfa consistió en la eliminación de la pulpa camera! vital pero inflamada 
e infectada, seguida de la fijación qufmica con un medicamento de la pulpa radicular vital 
no afectada. La técnica empleada se describe a continuación: 
Tras realizar una correcta anestesia, se aisló el campo operatorio mediante la 
colocación del dique de goma. Seguidamente, se procedió antes de exponer la pulpa, a la 
eliminación de toda la caries superficial y periférica, asf como de la dentina cariada, 
utilizando para ello'. una cucharilla afilada o fresa redonda a baja velocidad (este 
procedimiento reduce al máximo la contaminación bacteriana de la pulpa consecutiva a la 
exposición y permitió observar el color y el volumen de la sangre en el punto de 
exposición). A continuación, se lavó la cavidad con hipoclorito sódico y se preparó un 
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amplio acceso camera!, para después proceder al destechamiento de la cámara pulpar con 
alta velocidad y buena refrigeración. Se extirpó después el tejido pulpar camerál 
inflamado, con una cucharilla bien afilada o con fresa redonda grande (nO 4-6), girando a 
baja revolución, hasta la entrada de los conductos radiculares, con cuidado de no lesionar r 
el tejido pulpar remanente. Luego, la cámara pulpar se limpió de restos y trozos de pulpa 
con ayuda de una jeringuilla de agua destilada o de solución salina. Seguidamente, se 
comenzó a secar la cámara pulpar con torundas de algodón secas, no impregnadas en 
ningún tipo de agente hemostático, que pudiera enmascarar el verdadero estado pulpar. 
Tras la amputación de la pulpa coronaria, a nivel de la unión con los conductos 
radiculares se podujo una leve hemorragia que cedió en breves minutos (figuras 
4a,4b,4c,4á). 
Posteriormente, se procedió a la fijación química de la pulpa radicular vital: 
• Para ello, en el grupo de dientes control se usó como agente fijador el 
formocresol (Tzffel~. Composición cuantitativa: Tricresol 20 c.c.; Formol 20 c.c.; Eugenol 
20 c.c.; Eucaliptol 6 c.c.; Excipiente 100 c.c.; Laboratorios Bucca). Se utilizó esta 
concentración, porque la mayoría de los profesionales en nuestro entorno utilizan dicha 
composición. Sobre los muñones pulpares amputados se colocó una bolita de algodón 
esteri1izada y humedecida con formocresol, durante 5 minutos, evitando el exceso del 
medicamento para reducir al mínimo el daño sobre los tejidos, por lo que se exprimió la 
sustancia sobrante con una gasa estéril. Una vez retirada la bolita de algodón con 
formocresol, los muñones pulpares se observaron de un color más oscuro, y se procedió a 
limpiar los posibles coágulos de la cámara pulpar. Finalmente, se elaboró una mezcla de 
cemento de óxido de zinc - eugenol (J~:L.D. Caulk, Milford, DE 19963), con la que se 
recubrió la cámara pulpar, insertándola con la mínima presión posible y procurando que 
quedara bien adaptada a la entrada de los conductos radiculares. La restauración final fue 
h~ha con material de obturación definitivo y en la mayoría de los casos, consistió en una 
corona preformada de cromo niquel. 
180 
MATERIAL Y MÉTODOS 
• En el grupo de estudio, los dientes fueron fijados con Gluraraldehfdo al 2 %. 
tamponado y aplicado durante 5 minutos, elaborado a partir de la solución stock 
(Gluraraldehfdo sódico al 25%. B. Merck. Darmstardt) según las indicaciones de . 
Ranly1314J• Para ello, se siguieron los mismos pasos que con la técnica al formocresol. Se . 
impregnó una bolita de algodón estéril con glutaraldehído, secando posteriormente el 
sobrante. Tras los dos minutos se colocó el revestimiento de cemento de óxido de zinc . 
eugenol y se preparó el diente para la colocación de una corona preformada, o 
restauración definitiva (Figuras 4e y 4j). 
- Seguimiento postoperatorio. 
Todos niños fueron citados posteriormente, para revisión clínica de los dientes con 
pulpotomía, en intervalos de 3, 6, 12 Y 24 meses, comprobando la presencia o ausencia de 
sintomatología clínica. Asimismo, se realizó una radiografía de control postratamiento en 
los intervalos de 6, 12 Y 24 meses (Figuras 5a,5b y 5c). 
Se determinó el éxito del tratamiento cuando: 
• Clínicamente, el diente temporal y sus estructuras adyacentes no mostraron 
signos patológicos de alteración: dolor, fístula, inflamación, tumefacción y/o movilidad 
patológica. 
• Radiográficamente, el diente temporal con pulpotomía y sus estructuras 
adyacentes, no presentaron signos de alteración: patología periapical o de furca, pérdida 
de la lámina dura, reabsorciones radiculares internas, reabsorciones radiculares externas, 
calcificaciones pulpares y/o ensanchamiento del ligamento periodontal . . ' 
Todos los dientes primarios con pulpotomía en los que se obtuvo éxito clínico del 
tratamiento, fueron seguidos anualmente, hasta su exfoliación y ulterior erupción de los 
correspondientes sucesores permanentes. 
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11-2.2.2. MÉTODO DE LA SEGUNDA FASE: EVALUACIÓN DE LOS 
EFECTOS DE LA PULPOTOMIA EN DIENTES PRIMARIOS SOBRE SUS 
SUCESORES PERMANENTES. 
Todos los pacientes incluídos en la primera fase de este ensayo clínico, en los que 
el tratamiento de pulpotomía concluyó de fonna exitosa, fueron citados anualmente para 
seguimiento, hasta la completa erupción de los dientes sucesores pennanentes. 
Se excluyeron de la muestra inicial todos aquellos dientes temporales con 
pulpotomía en los que no se obtuvo éxito en el tratamiento, así como los posibles casos de 
agenesia de dientes permanentes. 
En el lado simétricamente opuesto o contralateral al lado tratado (o hemiarcada 
donde se encontraba el diente pennanente sucesor al diente primario con pulpotomía), se 
encontraban los dientes pennanentes, denominados control, en los que su antecesor 
primario no había sido sometido a tratamiento de pulpotomía. Estos dientes se examinaban 
en las mismas visitas que los del lado tratado, usando los mismos métodos y criterios. 
Todos los dientes pennanentes fueron examinados clínica y radiográficamente, para 
detectar defectos en el esmalte y alteraciones en la posición . 
• Presencia de defectos en el esmalte: 
Todos los dientes pennanentes se sometieron a un cuidadoso exámen realizado por 
el mismo observador que realizó el tratamiento. A lo largo del análisis, no tuvo 
conocimiento de si los dientes examinados pertenecían al grupo tratado o al grupo control. 
Desde el punto de vista clínico, se empleó en este estudio el método de análisis de 
defectos e irregularidades de esmalte recomendado por Rule. Zacherl y Pfefferlef2j4l. Este 
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método se basa en la división de la corona dental y permite un estudio detallado de sus 
partes anatómicas. Las superficies labiales y linguales se dividieron en nueve segmentos y 
la superficie oclusal en seis. 
Se definió como defecto de esmalte a cualquier anormalidad en la morfología o en 
el color de la superficie del esmalte. Se clasificaron en opacidades e hipoplasias: 
• Una opacidad es una lesión cualitativa del esmalte, visible a simple vista como 
una transparencia anormal del esmalte, caracterizada por ser una zona ovalada o redonda, 
más o menos extensa, de color blanco, crema, marrón o amarillenta, que no desaparece 
tras un raspado o una limpieza de la misma. La superficie del esmalte es suave y su 
espesor es normal. Sin embargo, es posible que, sobre todo en superficies bastante suaves, 
las opacidades se encuentren en forma de lesiones iniciales de caries y viceversa. Para 
evitar este problema, se aceptó la idea de que, al contrario que las opacidades, las lesiones 
de caries siempre siguen los contornos gingivalesl336.337J . 
• Una hipoplasia es una lesión cuantitativa del esmalte, que es visible a simple 
vista y que morfológicamente se manifiesta como una cavitación teñida, donde existe un 
reducido espesor de esmalte. Radiográficamente, las hipoplasias pueden ser detectadas 
antes de la erupción del dientel337]. 
Antes de realizar el estudio clínico, se secaron los dientes con aire comprimido, . 
durante un minuto y medio para conseguir una máxima visibilidad. Los defectos 
morfológicos además de visualizarlos, se detectaron mediante el uso de una sonda del 
número 6 pasándola sobre toda la superficie del esmalte dental. Las anormalidades de 
color se detectaron visualmente:" 
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• ninguna 
• menor de I.S mm. 
• mayor de I.S mm. 
Tanto en el grupo tratado como en el grupo control se examinaron las superficies' 
oclusales, bucales y linguales para detectar defectos en el esmalte. 
Todos los nmos del estudio gozaron de buena salud durante la investigación y 
ninguno de ellos presentaba historias de trastornos congénitos, genéticos o sistémicos que 
pudieran afectar a la formación o mineralización dental. Tampoco recibieron suplementos 
de flúor tópico o sistémico, durante el período que duró el estudio. 
• Alleracionef en 14 posición: 
Tanto los dientes del lado tratado como los del lado control fueron examinados 
para detectar la existencia de malposiciones y de rotaciones. 
- Un diente se encuentra malposicionodo cuando la corona del mismo está 
desplazada hacia vestibular o hacia lingual de la posición normal que debería tener el 
diente dentro de la arcadam. 
- Un diente se encuentra rotOlÜJ cuando su borde marginal mesial se encuentra 
desviado hacia bucal o lingual , desde su posición normal entre los dos dientes adyacentes. 
Un diente diagnosticado como malposicionado, no fue contado también como 
rotado. 
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llI-2.3. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 
Los métodos estadísticos utilizados han sido: 
a) Estadística descriptiva: Media aritmética, desviación estándar, error estándar y 
distribución porcentual. 
b) Estadística analítica: 
- Test de homogeneidad de dos medias de muestras independientes: Test de student 
para muestras independientes 
- Test)(- para comparación de varias distribuciones independientes cualitativas. Con 
corrección de Yates (X2.) en todas las tablas 2 x 2. Si más del 20% de las cantidades 
esperadas en las celdillas de las tablas de contingencia son menores de 5, se colapsan 
categorías en las tablas r x s (con r ó s > 2), Y en caso de tablas 2 x 2 se aplica test 
exacto de Fisher (de dos colas). 
- Test de Cochran para la comparación de más de dos proporciones de muestras 
apareadas. 
- Test de McNemar (o distribución binomial) para la comparación de dos . 
proporciones de muestras apareadas. 
- Coeficiente de concordancia Kappa. 
6' 
• Se considerará una asociación estadísticamente significativa cuando la 
probabilidad de rechazar erróneamente la hipótesis nula de no asociación sea inferior al 
5% (p<0.05) . 
• A partir de Kappa de 0.80 se considera que la concordancia es muy alta[338J . 
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111-2.4. SOPORTE INFORMÁTICO 
Para el tratamiento de los datos se utilizó un ordenador personal PC, Procesador 
InteI486-DX, con memoria RAM de 8 MBytes. 
Los datos fueron tratados con los siguientes programas: 
- Programa de Estadística SPSS-PC+ , versión 4.0. ( SPSS Ine. Chicago, 
Illinois)(339J . 
- Programa de Estadística CIA (Confidence Interval Analysis), para el cáleulo de 
intervalos de confianza exaetosl34()l. Este programa se corresponde eon el libro: Gardner 
MI, Altman DG. Statisties with eonfidenceP"'I. 
- Programa de Estadística y Epidemiología EPINFO (OMS y CDC) (USD, 
Incorporated, GA 30087). 








Para la exposición de los resultados vamos a seguir el siguiente esquema. 
1lI-3. ]. Resultados de la primera fase: Estudio cI(nico radiográfico de las pulpotom(as en 
dientes primarios. 
1I1-3.!.!. Distribución, según grupos de estudio, de los dientes sometidos a pulpotomía. 
1I1-3.!.2. Presentación de las características de edad y sexo. 
1I1-3. !.3. Descripción detallada de los resultados clínicos. 
• Análisis de los resultados de la variable edad. 
• Análisis de los resultados de la variable sector dentario. 
1I1-3.l.4. Descripción detallada de los resultados radiográficos. 
• Análisis de los resultados de la variable edad. 
• Análisis de los resultados de la variable sector dentario. 
• Descripción según categorías de la situación radiológica. 
1I1-3.!.5. Análisis de concordancia entre los resultados clínicos y los resultados 
radiográficos. 
111-3.2. Resultados de la segunda fase del estudio. Efecto de las pulpolOm(as en dientes 
primarios sobre los dientes sucesores pennanentes. 
1I1-3.2. l. Distribución, según grupos de estudio, de los dientes permanentes seguidos. 
1I1-3.2.2. Presentación de las características de edad y sexo. 
1I1-3.2.3. Descripción qetallada de los resultados clínicos. 
A. Lesiones en el esmalte. 
B. Alteraciones de la posición. 
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1ll-3.l. RESULTADOS DE LA PRIMERA FASE: ESTUDIO CL/NICO -
RADIOGRÁFICO DE LAS PULPOTOM/AS EN DIENTES PRIMARros. 
I 
11/-3.1.1. Distribución, según grupos de estudio, de los dientes sometidos a 
pulpotomias. 
Para la primera fase de este ensayo clínico se dispusieron de 560 dientes a los que 
se les realizó pulpotomía para examinarlos, clínica y radiográficamente, durante un 
período de 3 a 24 meses. 
Estos 560 dientes fueron divididos en dos grupos, según el agente fijador utilizado 
en el procedimiento de la pulpotomía (Figura 6): 
• El grupo control estuvo constituído por 415 dientes temporales que fueron 
tratados con formocresol, de los cuales 16 (3.9 %) pertenecían al sector anterior, 218 
(52.5%) eran primeros molares, y 181 (43.6%) segundos molares temporales . 
• El grupo de estudio, en el que se usó glutara1dehído como agente fijador, estuvo 
formado por 145 dientes temporales. Seis de los mismos (4.1%) pertenecían al sector 
anterior, 63 (43.4%) eran primeros molares y 76 (52.4%) segundos molares temporales. 
En la labia 16, exponemos la distribución de los dientes sometidos a pulpotomía y 
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n = 415 
n( %) 
5 (1 .2 %) 
1 (0.2 %) 
3 (0.7 %) 
2 (0.5%) 
3 (0.7%) 
1 (0 .2%) 
1 (0.2%) 




45 (10.8 %) 
36 (8.7%) 
49 (11 .8 %) 
51 (12 .3 %) 














17 (11 .7%) 
26 (17.9%) 
9 (6.2 %) 
21 (14.5 %) 
10 (6.9 %) 
25 (17.2 %) 
20 (13 .8 %) 










6 (1 .1 %) 
3 (0.5 %) 
3 (0 .5%) 
1 (0 .2 %) 
1 (0 .2%) 
62 (11 .1%) 
73 (13 .0 %) 
85 (15 .2%) 
61 (10.9%) 
66 (11 .8%) 
46 (8.2%) 
74 (13 .2 %) 
71 (12.7 %) 
22 (3.9 %) 
281 (50.2 %) 
257 (45 .9 %) 
a comparación Jf = 3.60 (2gl) P = 0 .165 (N S) 
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111-3.1.2. Presenlllción de las cQlTlcterlsticas de edGd y SUD. 
De los 560 niños participantes en el estudio, 270 (48.2%) eran niños y 290 
(51.8%) niñas (Figura 7). 
La edad de los pacientes, en el momento de realizar el tratamiento, estuvo 
comprendida entre los 3 y los II años para el grupo de formocresol, y entre los 5 y los 12 
años para el grupo de glutaraidehfdo, siendo la edad media para cada grupo de 7. rE ± 








Tabla 17. Descripción, según grupos, de la edad a la Que fueron realizadas las pulpotomfas en 
los 560 dientes temporales . 
Edad Formocresol Glutaraldehfdo Total , --
(años) (n =415) (n = 145) (n=560) 
n( %) n( %) n( %) 
3 3 (0 .7%) O 3 (0.5%) 
4 12 (2 .9%) O 12(2.1%) 
5 44 (10.6 %) 19(13.1%) 63 (11 .3 %) 
6 91 (21 .9 %) 22 (15 .2 %) 113 (20.2 %) 
7 95 (22.9 %) 42 (28.9%) 137 (24.5%) 
8 97 (23.4%) 30 (20.7 %) 127 (22.7%) 
9 54 (13 .0 %) 21 (14.5%) 75 (13.4%) 
10 18 (4.3 %) 9 (6 .2 %) 27 (4.8%) 
11 1 (0 .2%) 1 (0.7 %) 2 (0.4 %) 
12 O 1 (0.7%) 1 (0 .2 %) 
Edad media ± D. E. 7.09 ± 1.48 7.33 ± 1.49 7 .15±1.49 
a Comparación t..
P 




111-3.1.3. Descripción detallada de los resultados clínicos. 
Todos los dientes temporales tratados fueron examinados clínicamente, en 
intervalos posteriores de 3, 6, 12 Y 24 meses, valorando la presencia o ausencia de 
sintomatología clínica (dolor, fístula, movilidad, inflamación, etc.) (Figura 8). 
Durante el seguimiento, se recogió un porcentaje de éxito clínico, en el grupo 
tratado con formocresol, del 98.6% a los 3 meses, del 96.9% a los 6 meses, del 95.2% a 
los 12 meses y del 94.2 % a los 24 meses de seguimiento postoperatorio. En el grupo de 
dientes tratados con glutaraldehído, estos porcentajes fueron del 97.9%, 96.6%, 95.9% Y 
del 93. 1 %, respectivamente. 
El 5.8% de los dientes del grupo control (formocresol) fracasaron clínicamente a 
los 24 meses postratamiento (un total de 24 casos). En el grupo de estudio, fueron lO, los 
dientes con pulpotomía, que fracasaron clínicamente en el último período de observación 
(6.9%) (tabla 18). 
.' 
El estudio estadístico no arrojó diferencias significativas, en cuanto a los 
porcentajes de éxitos o fracasos, con formocresol ni con glutaraldehído a los 3, 6, 12 Y 24 
meses de seguimiento (tablas 18 y 19). 
No obstante, tal y como se observa en la figura 9, el porcentaje de fracasos fue 
acumulativo y estadísticamente significativo, ya que, en el conjunto de dientes tratados con 
formocresol, hubo un 1.4 % de fracasos clínicos a los 3 meses, obteniéndose un porcentaje 
almacenado de fracasos dd 5.8 % a los 24 meses; y en el grupo de dientes fijados con 
glutaraldehído, se pasó de un 2.1 % de fracasos inicial, a un porcentaje acumulado de 




clínicos en ambos grupos, descendió conforme aumentó el tiempo de observación 





Tabla 18. Situación clfnica a distintos momentos del tiempo, según el grupo de estudio. 
Tiempo Formocresol Glutaraldehfdo Total Comparación 
n~415 n~ 145 n~560 
n( %) n(%) n( %) 
3 meses 
Fracaso 6 (1.4%) 3 (2.1 %) 9 (1.6 %) Test Exacto de 
Exito 409 (98.6%) 142 (97.9%) 551 (98.4 %) 
Fisher(2 colas) 
p ~ O.701 (NS) 
6 meses 
Fracaso 13 (3.1%) 5 (3.4%) 18 (3.2%) Test exacto de 




Fracaso 20 (4.8%) 6 (4.1 %) 26 (4.6%) .1", ~ O .O 1(1 gl) 
Exito 395 (95.2 %) 139 (95.9%) 534 (95.4 %) p ~O .91 5 (NS) 
24 meses 
Fracaso 24 (5.8%) 10 (6.9%) 34 (6.1 %) .1", ~O .08(1 gl) 
Exito 391 (94.2%) 135 (93.1 %) 526 (93.9%) p ~O.778 (NS) 
Comparación Q ~ 49 .84 (3gl) Q ~37 .1 3 (3gl ) Q~14. 18 (3gl) 




Tabla 19. Diferencia de exito clrnico entre grupos de estudio a distintos momentos del 
tiempo. 
Tiempo Formocresol Glutaraldehrdo Diferencia con IC-95%' 
3 meses 98.6% 97.9% 0.6% (-2.0 a 3 .2%) 
6 meses 96.9 % 96.6 % 0 .3 % (-3.1 a 3 .7%) 
12 meses 95 .2% 95.9% -0.7 % (-4.5 a 3.2%) 
24 meses 94.2% 93.1% 1.1 % (-3.6 a 5 .8%) 
Nota: Una descripción detallada de los porcentajes se encuentra en la tabla 18. 
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• Análisis de los resullados de la variable edad. 
Para la totalidad de la muestra, la edad media de los niños a los que se aplicó esta 
técnica fue de 7.15 ± 1.49 años. Según nuestros resultados. la edad media de los niños en 
los que el tratamiento pulpar fracasó clínicamente fué de 6.65 ± 1.50 años. siendo de 
7.18 ± 1.48 la edad media de los niños en los que se obtuvo éxito clínico de los 
tratamientos. La comparación de ambas edades medias fue estadísticamente significativa 
(p<0.05), es decir, en nuestra muestra existió una ligera tendencia a que el tratamiento 
concluyera con éxito cuando la pulpotomía se hiw a una edad más avanzada, y a que 
fallara cuando el tratamiento se realizó a una edad más corta (tabla 20) . 
• Análisis de los resullados de la variable sector dentaria. 
De los 560 dientes temporales tratados con pulpotomía, 22 pertenecían al sector 
anterior, 281 eran primeros molares temporales y 25T segundos molares temporales. Se 
obtuvo un porcentaje de éxito clínico, a los 24 meses de seguimiento, del 3.6% en el 
sector anterior y del 49.6% y 46.8% en los primeros y segundos molares, 
respectivamente. De la totalidad de dientes que fracasaron en el último período de 
observación, un 8.8% pertenecían al sector anterior, el 58.8% eran primeros molares yel 
32.4 % segundos molares. La interacción grupo de estudio - sector dentario. no fue 
estadísticamente significativa. Asimismo, la diferencia entre el porcentaje de éxitos' o 




Tabla 20. Asociación de éxito y fracaso clfnico, de 560 dientes primarios con pulpotomfa a 
los 24 meses, con grupos de edad y sector dentario. 
Variable Exito Fracaso Comparación 
(n=526) (n=34) 
Edad (x ± D.E.) 7 .18 ± 1.48 6.65 ± 1.50 t •• P = 2 .04 
p < 0.05 
Sector,n( %) 
Anterior 19 (3 .6%) 3 (8.8%) 
10 Molar 261 (49 .6 %) 20 (58.8%) X2 =4.19(2gl) . 




111-3.1.4. Descripción detallada de los resultados radiológicos. 
Todos los niños fueron citados para revisión radiológica postratamiento en 
intervalos posteriores de 6, 12 Y 24 meses, valorando la presencia o ausencia de signos 
radiológicos patológicos. 
Para la totalidad de la muestra, se obtuvo un porcentaje de éxito radiológico, del 
93.2 % Y un porcentaje de fracaso del 6.8%, a los 24 meses postratamiento. 
En el grupo tratado con formocresol, se recogió un porcentaje de éxito del 96.9% 
a los 6 meses de seguimiento, valor que fue disminuyendo progresivamente del 95.2% a 
los 12 meses, hasta el 94.2% a los 24 meses postratamiento. En el grupo de estudio, 
tratado con glutara1dehído, estos porcentajes fueron 94.5%, 93.1% Y 90.3%, 
respectivamente. Estos valores fueron ligeramente inferiores a los obtenidos en el grupo 
control. Sin embargo, la comparación estadística, de dichos porcentajes entre los grupos 
de estudio, no fue estadísticamente signifivativa (tablas 21 y 22). 
El 5.8% de los dientes del grupo de formocresol y el 9.7% de los dientes fijados 
con glutara1dehído, fracasaron a los 24 meses postratamiento. 
Asimismo, igual que ocurrió con los resultados clínicos, el test de Cohcran 
evidenció que el porcentaje acumulado de éxitos y fracasos fue acumulativo ' y 





Tabla 21. Situación radiológica a distintos momentos del tiempo. según el grupo de estudio. 
Tiempo Formocresol Glutaraldehrdo Total Comparación 
n=415 n = 145 n=560 
n(%) n(%) n(%) 
6 meses 
Fracaso 13 (3.1%) 8 (5 .5%) 21 (3.8%) x', = 1.1 0(1 gil 
Exito 402 (96.9%) 137 (94.5 %) 539 (96.3 %) 
p =0.295 (NSI 
12 meses 
Fracaso 20 (4.8%) 10 (6.9 %) 30 (5.4%) x', =0.551 (1gl) 
Exito 395 (95 .2%) 135 (93.1%) 530 (94.6 %) p=0.458 (NSI 
24 meses 
Fracaso 24 (5 .8%) 14 (9.7 %) 38 (6.8%) x',= 1.97(1gl) 
Exito 391 (94.2%) 131 (90.3%) 522 (93 .2 %) p =0.160 (NSI 
Comparación 0 = 16 .91 (2gll 0=9.33 (2gll 0=25.53 (2gll 
(Test de Cochram) p<0.001 p <0.01 p<0.001 
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Tabla 22. Diferencia de éxito radiográfico entre grupos de estudio a distintos momentos del 
t iempo. 
Tiempo Formocresol Glutaraldehrdo Diferencia con IC-95%' 
6 meses 96.9% 94.5 % 2.4% 1-1 .7 a 6 .5%) 
12 meses 95.2% 93 .1% 2.1 % 1-2.5 a 6 .7 %) 
24 meses 94.2% 90.3% 3.9 % 1-1.4 a 9.2%) 
Nota: Una descripción detallada de los porcentajes se encuentra en la tabla 6. 
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• Análisis de los resulJados de la variable edad. 
I 
Según nuestros resultados la edad media de los niños con fracaso radiográfico del 
tratamiento fue de 6.82 ± 1.52 años, siendo la edad media de los niños en los que se 
obtuvo éxito de la pulpotomía, de 7.17 ± 1.48 años. La comparación entre ambas no fue 
estadísticamente significativa (p=O. 151), pero análogamente a los resultados clínicos, en 
nuestra muestra existió una leve inclinación al logro del tratamiento cuando la pulpotomía 
se realizó a una edad más avanzada y al fracaso, cuando se practicó a una edad más 
precoz (tabla 23) . 
• ResulJados de la variable sector demario. 
Se obtuvo un porcentaje acumulado de éxito, a nivel radiográfico, del 3.6% de los 
dientes del sector anterior. Para los primeros molares, este porcentaje fue del 49.8 % Y 
para los segundos molares del 46.6%, a los 24 meses de seguimiento. De la totalidad de 
dientes con pulpotomía que fracasaron, el 7.9% pertenecían al sector anterior. El 55.3% 
eran primeros molares y el 36.8% segundos molares (fracaso en el último período de 
observación). La interacción grupo de estudio - sector dentario, no fue estadísticamente 
significativa. Asimismo, la diferencia entre el porcentaje de éxitos o fracasos radiográficos 




Tabla 23. Asociación de éxito radiográfico, en 560 dientes primarios con pulpotomra a los 24 
meses, con grupos de edad y sector dentario. 
Variable Exito Fracaso Comparación 
(n =522) (n=38) 
Edad (i( ± D.E.I 7 .17 ± 1.48 6 .82 ± 1.52 t exp = 1.44 
p = O. 151 (NS) 
Sector,n(%) 
Anterior 19 (3.6%) 3 (7 .9%) 
1° Molar 260 (49.8%) 21 (55.3%) i' =2.57 (2gl). 




• Descripci6n por caJegorias de la situaci6n radiogr4fica a distintos momentos del 
tiempo. 
El análisis radiográfico a los 24 meses de seguimiento, reveló que 38 de los 560 
dientes sometidos a pulpotomía, presentaban algún cambio patológico observable desde el 
punto de vista radiográfico. 
- En el grupo control (formocresol), se recogieron un total de 24 fracasos 
radiográficos, coincidiendo con los 24 fracasos contabilizados desde el punto de vista 
clínico. 
- En el grupo de estudio (glutaraldehído), fueron 14 los dientes tratados que 
presentaron signos de alteración radiográfica, 4 más que los recogidos clínicamente. 
La inspección realizada a los 6 meses postratamiento manifestó que, en el conjunto 
de dientes fijados con formocresol, el único cambio observable desde el punto de vista 
radiográfico, fue la patología de furca o periapical, que se manifestó en el global de los 
dientes malogrados clínicamente (Figura J J). Sin embargo, en el grupo de estudio 
(glutaraldehído), se equipararon la reabsorción interna, (que se encontró, de forma aislada 
y asintomática en un total de 3 dientes y combinada con pérdida ósea interradicular en 
otro de los casos), con la pérdida ósea interradicular (que se reveló en 4 casos) (figura 
12). 
A los 12 meses, las imágenes radiolúcidas en el área de furcación, siguieron siendo 
el trastorno predominante encontrado en los dientes malogrados del grupo control, 
aumentando en 8 casos 'lIás (7 casos más en el grupo control y I caso en el grupo de 
glutaraldehído). En el grupo de glutaraldehído, el número de reabsorciones internas se 
incrementó en un caso más (figura J 3) . Estas reabsorciones aisladas, se encontraron en la 




















A.periapical o turca 
100% 13 
. Interna + A. turca 
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glutaraldehído, en tres de los casos, y en otro caso en la parte media del conducto 
radicular, no dando sintomatología clínica en ningún caso. Desde su aparición no 
aumentaron de tamaño en las siguientes observaciones radiográficas, pero no 
desaparecieron (figuras 14,15,16,17). En ningún caso, la reabsorción interna aislada hizo 
su aparición en el grupo de dientes tratados con formocresol. 
En el último examen radiográfico, realizado a los 24 meses postratamiento, otros 
cambios patológicos observados incluyeron imágenes de pérdidas óseas interradiculares 
combinadas con reabsorciones internas y externas (figuras 18, 19 Y 20) . En la tabla 24 se 
describe la situación radiográfica según categorías, a distintos momentos del tiempo y 
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Fig. 14a Fig. 14b 
Fig. 14c Fig. 14d 
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¡ aoié 24. Descripclóh dé la sitUacióh tédidgrallb8 segun eütégOrlas y glUpos de estudio, a dlie¡6l1teS ifiOllielilUS del 
tiempo, en 560 dientes primarios sometidos a pulpotom(a. 
Tiempo Categor(a 
6 meses t:xito 
Fracaso 




_Afectación periapical o de turca 
-Reabsorci6n interna 
-Reabsorci6n Interna + Afectación 
periapicalo de furca 
-Afectación PeriapicBlo de (urca 
-Reabsorción intsrna 
eReabsorción interna + A.p8riapica/ o 
de (urca 
-Afectación pBrispicsl o de turca 
eR8Sbsorcí6n interna 
-Reabsorción Interna + Afectación 
p8riapical o de Furc8 
-Resbsorción Externa + Afectación 
Periapicslo de FurC8 
-Reabsorci6n Interna + Reabsorción 
Externa + Afec tación Periapica/ o de 
furca 







































111-3.1.5. Análisis de concordancia de los resuúados cllnico - rodiogrtificos. 
Como se muestra en la labia 25, el porcentaje de éxito radiográfico obtenido en el 
grupo control, fue el mismo que el recogido c1fnicamente en todos los periodos de tiempo. 
Sin embargo, y aunque la comparación según la distribución binomial no fue significativa, 
el porcentaje de éxito radiográfico en el grupo de estudio (glutaraldehfdo) fue 
sensiblemente menor que el recogido c1fnicamente. 
Al analizar los datos, se obtuvo una gran concordancia (Indice de concordancia 
Kappa> 0.80) entre el éxito clínico y el éxito radiográfico (96.3% a los 6 meses de 
seguimiento, el 94.6% a los 12 meses, y del 93.2% a los 24 meses) . Por otro lado, 
siempre que se observaron signos o síntomas de fracaso clínico, la radiografía reveló 
signos de alteración radiológica. Sin embargo, la relación inversa no ocurrió en todos los 
casos, ya que en 4 casos se obtuvo éxito clínico del tratamiento, pero no radiográfico 
(tabla 26). Esto explica que el porcentaje de éxito clínico en el grupo de glutaraldehído 




Tabla 25. Comparación de hito cl(nico V radiográfico , en 560 dientes primarios sometidos a pulpotom(a, a distintos 
momentos del tiempo V según grupo de estudio. 
Tiempo Formocresol Glutaraldehrdo 
% éxito % !:xito Comparación- % éxito % t:xito Comparación- , 
Clrnico Radiográfico CI(nico Radiográfico 
6 meses 96.9% 96.9% P - 1 96.6% 94.5% P ~ 0.250 
12 meses 95.2% 95 .2% P - 1 95.9% 93 .1% P ~ 0.125 
24 meses 94.2% 94.2% P - 1 93.1% 90.3% P ~ 0.125 




T abla 26. Concordancia entre éxito clfnico y radiográfico en 5 60 dientes primarios sometidos a pul poto mía según 
distintos momentos del tiempo. 
Tiempo hito eL! ¡:xito CLJ Fracaso e l ! Fracaso el! % Kappa ± ee 
~xito RX Fracaso RX txito RX Fracaso RX Concordancia 
6 539 (96.3%) 3 (0.5%) O la (3.2%) 99.5% 0.92 ± 0.05 
meses 
12 530 (94.6%) 4(0.7%) O 26 (4.6%) 99.3% 0.92 ± 0.04 
meses 






U/-3.2. RESULTADOS DE LA SEGUNDA FASE; EFECTOS DE LAS PULPOTOMÍAS 
EN DIENTES PRIMARIOS SOBRE LOS DIENTES PERMANENTES 
En una segunda fase de este ensayo clínico, se pretendió valorar el efecto de las 
pulpotomías al formocresol y al glutaraldehído clínicamente exitosas, sobre los dientes 
permanentes sucesores. 
111-3.2.1. Distribuci6n, por gropos estudio, de los dienres pennanentes seguidos. 
De los 560 pacientes incluídos en la primera parte de este estudio, en 526 se 
obtuvo éxito clínico del tratamiento y fueron citados para seguimiento tras la erupción 
completa de los dientes permanentes sucesores. De estos 526 pacientes, 51 no acudieron a 
las revisiones, y 2 de ellos no tenían sucesor permanente, con lo cual quedaron 473 niños 
en los que se evaluaron un total de 473 dientes permanentes, sucesores de los dientes 
temporales sometidos a pulpotomía, en los que se basará el análisis posterior. 
En la labia 27 se presenta la distribución de dientes permanentes test que 
sucedieron a los dientes temporales con pulpotomía, según grupos de estudio. La 
distribución de los correspondientes dientes del lado contralateral sucesores de dientes 
temporales sanos a los que no se le realizó ningún tratamiento (dientes control), se puede 
determinar fácilmente por medio de la tabla 27. 
Los dientes permanentes del lado tratado (dientes test), se clasificaron en los 
siguientes grupos: 376 (79.5 %) dientes permanentes sucesores en el grupo con 




Tabla 27 . Distribución de los dientes permenentes sucesores a los dientes primarios pulpotomizados, según grupo de 
estudio. 
Diente Formocresol Glutaraldehrdo Total 
test/control n = 376 n=97 n=473 
11 / 21 5 2 7 ,-
12 / 22 O 
14 / 24 45 8 53 
15 / 25 43 14 57 
21 /11 2 3 
22 / 12 2 3 
23 / 13 3 O 3 
24 / 14 53 15 68 
25 / 15 35 6 41 
33 / 43 O 
34 / 44 55 17 72 
35 / 45 44 16 60 
43 / 33 O 
44 / 34 39 6 45 
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111-3.2.2. Distribución por edad y suo. f 
Del total de dientes permanentes seguidos. 227 pertenecían a varones y 246 a 
hembras (jigura 22). 
Como se observa en la figura 23. las edades de los 473 niños seguidos a la hora de 
realizar la pulpotomía, oscilaron entre los 4 y los 12 años de edad, y durante el período de 
revisión clínica de los dientes sucesores permanentes, osciló entre los 8 y los 14 años. 
El tiempo transcurrido desde la realización de la pulpotomía y la erupción del 
diente permanente sucesor, osciló entre 2 y 5 años, siendo la edad media de 3.3 años. 
Así, en 141 casos el tiempo transcurrido fue de 2 años, en 127 casos de 3 años , en 115 























111-3.2.3. Descripción detallada de los resuúados clinicos. 
I 
Todos los dientes se sometieron a un cuidadoso análisis realizado por el mIsmo ,-
observador que había realizado los tratamientos pulpares. La finalidad del examen fue 
determinar la presencia o ausencia de lesiones en el esmalte y alteraciones en la posición 
tanto en los dientes permanentes test, como en los dientes control. Se examinaron un total 
de 946 dientes permanentes, la mitad de ellos pertenecían al lado tratado (dientes test) y la 
otra mitad al lado contra1aterai no tratado (dientes control). 
A. Lesiones en el esmalJe. 
Los defectos de esmalte de los dientes permanentes test situados en el lado tratado, 
fueron comparados clínicamente con sus opuestos (dientes del lado control). Las 
alteraciones en la superficie del esmalte se diferenciaron en opacidades e hipoplasias. 
Las labias 28 y 29 muestran el predominio de opacidades e hipoplasias en los 
dientes permanentes, cuyos antecesores primarios fueron tratados con pulpotomía al 
formocresol y al glutaraldehído, y el predominio de las mismas en el lado no tratado. 
Se registraron un total de 27 opacidades en los 946 dientes permanentes 
examinados. El 3.4% de los dientes del lado tratado (dientes test) sufrieron de opacidades 
en el esmalte, siendo esta cantidad en el grupo control del 2.3% (se detectaron 9 
opacidades en los dientes permanentes test, mientras que sólo fueron 4 las encontradas en 
los dientes del lado control; en 7 de los casos, el defecto se encontró tanto en el diente del 
lado tratado como en el diente del lado control) (labia 28) . 
• 
Un total de ll hipoplasias fueron encontradas en los dientes permanentes 
examinados. Diez de las mismas (2.1 %), se encontraron en los dientes del lado tratado (9 
271 
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en el grupo de formocresol y 1 en el grupo de glutaraldehído), mientras que sólo se 
encontró l hipoplasia (0.2 %) en un diente del lado control. No se observó ningún caso en' 
el que la hipoplasia de esmalte afectara a ambos lados (tabla 29). 
De acuerdo con los criterios de análisis estadístico se pudo comprobar que hubo 
diferencias significativas (p<0.05), en cuanto al predominio de hipoplasias, entre los 
dientes test del grupo de formocresol y los dientes control. Es decir, los dientes sucesores 
a aquellos con pulpotornía al formocresol , presentaron más predominio de defectos 
hipoplásicos del esmalte, que los dientes permanentes del lado no tratado. No obstante, y 
aunque el análisis estadístico resultó significativo, el número de defectos de esmalte fue 
tan ·reducido, que podríamos considerlo con poca relevancia clínica. 
No se pudieron demostrar diferencias significativas, en cuanto al predominio de 
hipoplasias de esmalte, entre los dientes test, sucesores de los tratados con glutaraldehído, 
y los dientes control (p>0.05) . 
Por otro lado, tampoco se registraron diferencias significativas, en cuanto al 
predominio de opacidades, en ninguno de los grupos de tratamiento . 
• Distribución de los dientes test con defectos de esmalte. 
La distribución de los dientes permanentes test, con defectos en el esmalte se 
muestra en la tabla 30. No se observó un marcado predominio de lesiones de esmalte 
entre los grupos de dientes. 
.: • Descripción del tamano y predominio por supetficies de los defectos del 
esmalte. 







eran muy reducidas, puntuales y bien definidas (menores de 1.5 mm), salvo en tres casos, 
donde la alteración fue de mayor extensión (una opacidad y dos hipoplasias mayores de 
1.5 mm) (Figuras 24,25,26,27,28,29,30,31). 
Del total de opacidades observadas en el grupo de dientes del lado tratado (16), 12 
fueron halladas en la superficie oclusal, 2 en la superficie vestibular y I en la superficie 
lingual. En I caso, la opacidad se encontró afectando a dos superficies: oclusal y 
vestibular. Del total de opacidades encontradas en los dientes control (11), 10 fueron 
halladas en la superficie oclusal y l en la superficie lingual. 
Del total de hipoplasias observadas en el grupo de dientes test (10), 5 fueron 
halladas en la superficie oclusal, 2 en la superficie vestibular y l en la superficie lingual. 
En un caso la hipoplasia afectó a las superficies oclusal y vestibular y en otro caso, a las 
superficies oclusal, vestibular y lingual. La única hipoplasia encontrada en el lado control, 
fue hallada en la superficie oclusal. 
• Canlidad total de lesiones de esmalJe relacionadas con la edad en que se 
reaJiz6 la pulpotamia. 
La labia 31 presenta los resultados obtenidos al relacionar la presencia de lesiones 
de esmalte en los dientes tratados con la edad de los pacientes en el momento de realizar 
la pulpotomfa en el diente primario. Los datos de esta tabla muestran que la cantidad 
observada de dientes con lesiones de esmalte no se relacionó con la edad en el momento 
de llevar a cabo la pulpotomfa. 
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B. Alteraciones de la posición 
r 
La distribución de la presencia de malposiciones y de rotaciones de los dientes del 
lado tratado y del lado control se exponen en las tablas 32 y 33. 
Según nuestros resultados, 17 dientes sucesores de los dientes primarios tratados 
con formocresol estuvieron desplazados hacia bucal o lingual de su posición esperada 
dentro de la arcada. Sólo 3 dientes del lado contraIateral, al lado tratado con formocresol 
estuvieron malposicionados. Sólo en 1 caso, la malposición afectó tanto al diente tratado 
como al diente contraIateral. 
Sólo encontrarnos 5 dientes que estuvieron malposicionados, en el grupo de dientes 
permanentes sucesores a los dientes temporales tratados con glutaraIdehído,; no hubo 
malposiciones de los dientes del lado no tratado. 
En el grupo de dientes test, sucesores a los temporales tratados con formocresol, 
encontrarnos 23 dientes que estuvieron rotados, frente a 6 en el lado contraIateral. Se 
recogieron 4 casos en los que la rotación afectó tanto al diente test como al diente 
contraIateral. En el grupo de dientes sucesores a los dientes tratados con glutaraIdehído, 
hubo 2 dientes que estuvieron rotados y ninguna rotación en el lado contraIateral. 
El análisis de los resultados indicó que hubo diferencias significativas (p < 0.05) en 
cuanto a la presencia de malposiciones y rotaciones entre los dientes del lado tratado con 
formocresol y los del no tratado, ya que encontrarnos más rotaciones y malposiciones en 
el grupo de dientes permanentes sucesores a los dientes primarios con pulpotomía al 
formocresol, que en los sucesores de aquellos que no habían recibido el tratamiento. No 
ocurrió así en el grupo de dientes del grupo de glutaraIdehído, donde el número de 




• Distribución de los dientes test con alteraciones en su posición. 
La rabia 34 describe la distribución de los dientes test malposicionados y rotados. 
Como se puede observar en dicha tabla no se pudo comprobar un predominio de defectos 
en la posición en ninguno de los grupos de dientes . 
• Cantidad total de dientes test con posiciones alteradas relocionadas con ÚJ edad 
en que se realizó ÚJ pulpotomÚJ. 
Como se muestra la rabia 35, la edad en el momento de realizar el tratamiento 




Tabla 28. Comparación de la presencia de opacidades en dientes permanentes. -Grupo t1 +c1 t1 +c2 t2+c1 t2 +c2 %'2 %c2 Diferencia con rC.-95% Compluaci6n 
Formocresol 360 4 8 4 3.2% 2.1% 1.1% (-1.0 - 2.6%1 binomial 
p ~0.388 
Glutaraldeh(do 93 O 3 4.1% 3.1 % 1.0% (-1 .0 - 1.0%1 binomial 
p - l 
Total 453 4 9 7 3.4% 2.3% 1.1 % (-l .O - 2.3%) binomial 










Normal test + normal control 
Normal test + Opacidad control 
Opacidad tast + Normal control 






T abla 2 9. Comparaci6n de la presencia de Hipoplasias en dientes permanentes. 
Grupo t1 + e l t1 +c2 t2+c 1 t2+c2 % t2 % e2 Diferencia con le. Comparació n 
95% 
Formocresol 366 9 O 2 .4% 0.3% 2.1 %(0.3 - 2.7%) bin.Qmial 
p -t O.05 
Glutaraldehrdo 96 O O 1.0% O 1.0%(- 1.0 - 1.0%) binomial 
p~ l 
Total 462 10 O 2.1 % 0 .2% 1.9%(0.4 - 2.3%) binomial 




t1 +c1 Normal test + normal control 
t 1 + e2 Normal test + Hipoplasia control 
t2 + e 1 Hipoplasia test + Normal control 





p ~ 1 
Tabla 30. Distribución de los defectos de esmalte observados en los dientes test (lado tratado). 
Diente test 
Primer premolar superior 
derecho 
Segundo premolar superior 
derecho 
Primer premolar superior 
izquierdo 
Segundo premolar superior 
izquierdo 
Primer premolar inferior 
derecho 
Segundo premolar inferior 
derecho 
Primer premolar inferior 
izquierdo 
Segundo premolar inferior 
izquierdo 























Tabla 31. Edad de realización de la pulpotom(a en el diente temporal· aparición de defectos en dientes 
permanentes. 
Edad (dientes temporales) Opacidades Hipoplasias Total 
(dientes permanentes) (dientes permanentes) 
~ 
; 
5 años 1 
(64) (24) 
6 años 2 3 
(51 185) (45145) ( 11) 
7 años 1 4 5 
(55164164174174) (241 (15/24/34/341 
8 años 4 2 6 
(54/65/65/84/85/851 ( 14/25/45 /451 (25/441 
9 años 2 2 
(541841 (14/441 
la años 2 





Tabla 32. Comparación de la presencia de malpos iciones en di entes permanentes . 
Grupo tl + e l tl +c2 t2+cl t2 + c2 % t2 % e2 Diferencia Comparación 
con IC.-95% 
Formocre sol 355 3 17 4.8% 1.1% 3 .711 .3-5.0} binomial 
p<O .Ol 
Glutaraldehrdo 92 O 5 O 5 .2% 0 .0 % 5 .2 lO - 5 .2) binomial 
p - 0 .062 
Total 447 3 22 4 .9 % 0 .8% 4 .1 12.0-5 .0 ) binomial 
p < 0.001 ................................................................................................................................................ .... ............................................................................. 
Comparación Fisher 
p - 0 .796 
tl +cl Normal test no rmal control 
tl + e2 Normal test Malposici6n control 
t2 + el Malposici6n test + Normal control 
Fisher 
p-0.586 




Tabla 33. Comparación de la presencia de rotaciones en dientes permanentes. 





t1 +c2 t2+c1 t2+ e2 
6 23 4 
O 2 O 
6 25 4 





.r. = 2.68 
(1 gil 
p = 0.102 
(NS) 
t l + e2 Normal test + Rotación control 
t2 + e' Rotación test + Normal control 











-Diferencia con Comparación 
IC.-95% 
4 .5(1 .6-6. 5) binomial 
p <0.01 
2.1 (·1.4-2.1) binomial 
p=0.500 
4 .0 (1 .6-5.6) .ro = 1 0.45 
p<O.Ol 
Tabla 34. Distribución de los dientes test con posición alterada. 
Diente test 
Primer premolar superior 
derecho 
Segundo premolar superior 
derecho 
Primer premolar superior 
izquierdo 
Segundo premolar superior 
izquierdo 
Primer premolar inferior 
derecho 
Segundo premolar inferior 
derecho 
Primer premolar inferior 
izquierdo 
Segundo premolar inferior 
izquierdo 
Incisivo central superior 
derecho 
Canino central inferior 
izquierdo 
















(n = 25) (n=47) 










Tabla 35. Edad de realización da la pulpotomra en el diente temporal· posición alterada del diente sucesor 
permanente (lado tratado) . 
Edad 






























































Con la finalidad de facilitar la Discusión se atenderá al orden de presentación de 
los siguientes apartados, basados en los objetivos iniciales de la presente investigación: 
I. Estudio de la efectividad clínico - radiográfica de las pulpotomías al formocresol 
y al glutara\dehído, en dientes primarios. 
n. Efectos de las pulpotomías al fonnocresol y al glutara\dehído en dientes 
primarios sobre los dientes pennanentes. 
l. ESTUDIO DE LA EFECTIVIDAD CÚNICO - RADIOGRÁFICA DE LAS 
PULPOTOMIAS AL FORMOCRESOL y AL GLUTARALDEHIDO, EN DIENTES 
PRIMARIOS. 
l. l. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS CÚNICOS 
Desde que apareciera el fonnocresol de Bucldey se han obtenido, a través de una 
serie de estudios clínicos, diferentes grados de éxito y opinión en relación a la efectividad 
de este medicamento. El porcentaje comunicado de éxitos de las pulpotomías al 
fonnocresol , ha oscilado entre el 70% y el 100%, según las diversas publicaciones 
revisadas en la literatura(12.23.23.31 .56 .... 170.17I.203.211.m.1421. Los resultados obtenidos por los 
estudios clínicos de los diferentes autores sobre la acción del fonnocresol, no son siempre 
comparables. Esto puede explicarse por la gran variedad de métodos, afecciones o 
condiciones preoperatorias de los dientes a tratar, diferentes poblaciones estudiadas, y a 
diferentes períodos de observación . 
. ' 
En 1955, Sweet obtuvo un 97 % de resultados favorables con formocresol en 
16.651 casos. Señalemos sin embargo, que los criterios preoperatorios de este autor eran 




formocresol en múltiples visitas[531. Con ligeras modificaciones en la metodología, Doyle y 
cols .• Berger y Beaver obtuvieron índices de éxito del orden del 100%[23,56,641. Fue Redig,¡ 
quien en 1968 observó que no existían diferencias significativas en la pulpa de dientes 
primarios expuestos a formocresol durante 5 minutos o durante 7 días. A partir de los 
resultados de este investigador (índices de éxito del 85-90%), la técnica de múltiples 
visitas de Sweet quedó relegada a la aplicación de formocresol en 5 minutos!25l. Más tarde, 
y gracias a los estudios histológicos realizados sobre la concentración más idónea de 
formocresol, la fórmula concentrada del medicamento, propuesta por BuckJey, empezó a 
ser reemplazada por la fórmula diluída, sugerida por Morawa, biológicamente más 
aceptable a la hora de facilitar una rápida recuperación y capaz de ser tan efectiva 
c1írticamente como la realizada con el agente totalmente concentrado. Este último 
investigador, de 125 pulpotomías realizadas con el medicamento diluído, obtuvo una tasa 
de éxito del 98 %, tras 5 años de seguimiento!311. 
Estos estudios iniciales, además de permitir la modificación de la metodología 
original de Sweet, impulsaron la realización de otras investigaciones posteriores, que han 
ido afinando en la evaluación de los resultados clínicos obtenidos con formocresol. La 
mayoría de ellos han obtenido resultados bastante favorables a largo plazo (porcentajes de 
éxito del 70-97%) (Tabla 36). Los resultados de nuestra investigación en la que hemos 
utilizado formocresol diluído y aplicado durante 5 minutos, están en concordancia con los 
anteriores estudios, ya que hemos obtenido un elevado porcentaje de éxito clínico tras 24 
meses de seguimiento (94.2%). 
Por otro lado, el glutaraldehído, propuesto como una alternativa mejor al 
formocresol para el tratamiento de pulpotomía en dientes primarios, ha generado el interés 
de los investigadores durante los' últimos años. La mayoría de los estudios han informado 
de un porcentaje de éxito clínico superior al 90% cuando se utilizó glutaraldehído como 
agente para la pulpotomía (tabla 37). Así, Kopel utilizando concentraciones de 
glutaraldehído al 2 % Y al 5 %, manifestó un 98 % de resultados exitosos tras 1 año de 
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seguimientol' J. Garda - Godoy, en su estudio con 55 dientes primarios que fueron tratados ' 
con glutaraldehído al 2 % aplicándolo de I a 3 minutos, tras 42 meses de seguimiento 
obtuvo un 98% de éxitos clínicosJlo.IIJ . Alacam y Giulliana , observaron tras I año de 
seguimiento un 96% de resultados favorablesJ12·''''J. Prasko.h y cols., usando la 
concentración del medicamento al 2% durante 4-5 minutos , lograron el 100% de 
resultados positivos, tras seis meses de observaciónil12J. Tsai en 1993, tras 36 meses de 
seguimiento, comunicó un 98% de éxitos clínicosJ19J. En nuestra investigación en la que 
utilizamos una concentración del 2 % de glutaraldehído tamponado y aplicado durante 5 
minutos, hemos obtenido un índice de éxito clínico similar al publicado por la mayoría de 
los autores, que ha sido del 93.1 %, tras 24 meses de seguimiento. 
El tiempo de seguimiento, tras la realización de las pulpotomías, es esencial a la 
hora de emiúr conclusiones fiables. Un examen pormenorizado de los diferentes estudios, 
muestra que las investigaciones que han abarcado relativamente pequeños períodos de 
observación de los dientes con pulpotomía al formocresol y al glutaraldehído, han 
informado de elevados porcentajes de éxitoJl3,5<S,212J. Es decir, existe cierta controversia en 
cuanto a la efectividad de estos medicamentos conforme se incrementa el período de 
observación, Magnusson en 1978, de 84 molares primarios con pulpotomía al 
formocresol , y tras 36 meses de observación, obtuvo un 100% de éxitos clínicosJl7lJ y 
Verco y Al/en, de 1,246 dientes primarios sometidos a pulpotomía al formocresol, 
informaron del 97.8 % de resultados positivos, 5 años después del tratamientol3J, Garc(a -
Godoy en su estudio con glutaraldehído publicó un porcentaje de éxito clínico tras 18 
meses del 96.4%, porcentaje que curiosamente aumentó al 98,0% después de 42 
mesesJlo.IIJ. Sin embargo, también hay estudios retrospectivos a largo plazo, que han 
mostrado que la efectividad de estos medicamentos disminuye conforme aumenta el 
período de observación. ARolling y Thystrup en 1975, evaluaron 98 dientes temporales con 
pulpotomía al formocresol, observandolos clínicamente a los 3, 12, 24 Y 36 meses 
postratamiento, El índice de supervivencia a los 3 meses fue del 91 %, disminuyendo al 




(aproximadamente del 18%) fue descrito por Rolling y Lambjerg - Hansen utilizando 
formocresol como agente de revestimiento pulparll70J, y por Fuks y cols. 90 utilizandd 
glutara1dehído, con la misma concentración y técnica que hemos utilizado nosotros y 
durante el mismo período de seguimientol17,18J• Estos últimos estudios sugieren que el uso 
de materiales fijadores como el formocresol y el glutara1dehído no facilitan la cicatrización 
pulpar. 
En nuestro estudio, el 1.4 % de los dientes tratados con formocresol y el 2.1 % de 
los dientes tratados con glutara1dehído se consideraron fracasos a los 3 meses tras la 
realización de las pulpotomías. Sin embargo, el índice de fracasos acumulados aumentó, 
tras '24 meses de observación, al 5.8% en el grupo de formocresol y al 6.9% en el grupo 
de glutara1dehído. Coincidimos con Rolling y Thystrup, Rolling y Lambjerg - Hansen y 
con Fuks y cols. en que se produce un desceso en el porcentaje de supervivencia conforme 
aumenta el período de observación. No obstante, nuestro trabajo refleja que, el porcentaje 
acumulado de fracasos, aunque significativo estadísticamente, no fue tan marcado como en 
las investigaciones de los autores anteriores. Esto puede atribuírse a las diferentes 
concentraciones y tiempos de aplicación del medicamento, amortiguación de la solución, 
así como de las condiciones preoperatorias y metodología usada. 
La mayoría de los estudios clínicos que se han realizado con glutara1dehído, salvo 
algunas excepcionesll7,18,19J, avocan la sustitución del formocresol por el glutara1dehído, 
para los tratamientos de pulpotomía en dientes temporales, bien porque han obtenido 
porcentajes de éxito similares con ambos medicamentos, o bien superiores con 
glutara1dehído, a lo que le añaden también que el glutara1dehído es biológicamente más 
aceptable que el formocresol , en cuanto a la respuesta pulpar y toxicicidad. En nuestro .. 
estudio, hemos obtenido un porcentaje de éxito ligeramente superior con formocresol 
diluído aplicado durante 5 minutos, que con glutara1dehído al 2 % amortiguado y aplicado 
dUFante el mismo tiempo. Sin embargo, esta superioridad no fue significativa cuando se 
sometió al análisis estadístico. Por lo tanto consideramos que con ambos agentes se puede 
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conseguir un elevado porcentaje de éxito clínico. 
Otros estudios, sin embargo, no están de acuerdo en que el glutaraidehído sea una 
mejor alternativa al formocresol para esta terapéutica. Fuks y cols., realizaron un total de 
53 pulpotomías usando 2 % de glutaraidehído amortigado, y aplicándolo durante 5 
minutos. Observaron tras 6 meses, el 94.3% de éxitos clínicos. Sin embargo, el índice de 
supervivencia descendió al 90.4% a los 12 meses de seguimiento, y al 82% a los 25 
meses postratarniento. El elevado porcentaje de descenso en la tasa de éxito (18 %) 
encontrado por estos investigadores, no justifica que el glutaraidehído sea recomendado 
como sustituto del formocresol(17.1I1. 
Nosotros coincidimos con estos últimos investigadores en que se produce una 
disminución en la tasa de éxito, pero en nuestra muestra fue similar con ambos 
medicamentos. Por lo tanto, y dado que el glutaraidehído es mejor alternativa por 





Tabla 36. Porcentaje de éxito clínico de las pulpotomías al formocresol según la literatura. -{ 
AIdDr Procedimiento Seguimiento N" !I! Éxito 
dicutca 
Doyie y cob. Fonnocruol 1-18 meses 28 lOO 
(1962)"" 
1le1J., Fonnooruol 3-38acmmaa 30 lOO 
(1965)"" 
Beaver y cola. Fonnooruol 60 lOO 
(1966)"" 
Redig Formocresol, 5 - mmutol 1-18 mcaea 20 85 
(1968)'" Formocreaol, 7 - díu 20 90 
RoIliog Y Thit.bup Formocresol 1-36 meset 98 
(1975)11111 3 ....... 91 
12 ...... 83 
24 ...... 78 
36 ...... 70 
Monwa y coh. Formocresol 20~ 6 mcaea - 5 me» 125 98 
(1975)"11 
Mopuo .... Fonnooruol 6 - 36 mcau 84 lOO 
(1978)[1711 
RoIliog Y Lambje>g. Fonnooruol 3-24 ...... 19 lOO 
"""'" (1978)1110' 
Wrigbt y WIdmer Fonnocruol 184 80 
(l979)IZUI 
Pub Y Binmein Formocresol. 20,<, 70 94 
(1981)"" 
Oareía - Godoy Formocreaol 20'" ~18 meaea 4l 96 
(l984)1SCI 
Vert:#:J y AIleo Fonnocruol 5_ 1.246 97.8 
(I984)1SI 
AIacam FormocresoJ. 5 minutol 12 ...... 23 91.3 
(1989) lu1 +formoc:resol ca ZOE 
Preeeate eetudio Formocrcsol S minutol 3 ...... 41l 98 .6 
(1996) 6 ...... 96.9 
12 ...... 95 .2 




Tabla 37. Porcentaje de ~xito cUruco de 181 pulpotomCu al glutaraldebído según la literatura . 
A_ PI ';",;"", ........... N° • e.;,. _la 
Kopd O!l.Caraldehído 2" 12 ...... JO 98 
r 
(19I0)~ OIularUddúdo 5" 
S_ 
ClaRIo • Godoy OIutarUlc:hído 1" 11 ...... SS 9U 
(913)'''' 1-3 lIliDw» 
aa.. ... Godoy O~2" 42.-. 49 91 .0 
(1916)11" l ·l1DiaukM; 
P'Ubyba..ee IMarU:Idúdo 2" .- S1 94 .3 (1916)1'" - 12_ SO 90.4 S_ 
A ..... O~2" 3- 2.1 .. 
(1989)1" S~+I~ 1060 
.. lOB 
0uiIic0 OIuwUddúdo 2" 12 .. 
(1911)1" S_ 
Prutub y eoII . O~l"4-.5 .- 20 100 (1919)11'" -
Pub Y eoII. llutuüWúdo 2" 2.1_ 82 
(1990)1'" -,_ 
Tui ~2.·S. 36_ 2.18 91 
(1993)1111 TIIIIpClUdo '1 DO -l_ 
Pn:.:aIc cacho OIutaraMSdúdo 2 ti 1- 14l 97.9 
(19%) - .- ... ,_ 12_ 9l.9 24_ 93 .1 
1.1.1. Discusi6n de la variable edad 
La edad de los niños en el momento de realizar el tratamiento, en nuestra 
investigación osciló entre los 3 y los 12 años. Según nuestros resultados en nuestra 
muestra existió una ligera tendencia a que el tratamiento concluyera con éxito cuando la 
pulpotomía se había riuizado a una edad más avanzada (7.18 ± 1.48) y a que fallara 
cuando el tratamiento se realizó a una edad más precoz (6.65 ± 1.50). Similares 
resultados observaron Boeve y DermaUl en su estudio donde curiosamente, la mayoría de 
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los fracasos, se dieron en los casos en los que la pulpotomía se había realizado antes de 
los 5 años y después de los 9. Esto quiere decir que la gran parte de los fracasós 
ocurrieron cuando la formación de la raíz no era aún completa o cuando la reabsorción 
radicular ya había comenzado. En su investigación, a la edad de 3 años se produjo el 
fracaso del 38 % de las pulpotomías. A los 4 años el índice de fracasos descendió al 3 %; 
en niños de 5 años y en niños de 6, se dieron fracasos en un porcentaje del 6 %; y en 
niños de 8 años no se observó ningún fracaso. En los niños de 9 años, justamente antes de 
la exfoliación, los fracasos aumentaron al 30 % (2101. 
En nuestro caso, el éxito y el fracaso clínico del tratamiento se produjeron a 
edades muy próximas entre sí, y aunque el análisis estadístico resultó significativo, la 
diferencia real entre ambas edades medias, podríamos considerarla como poco marcada, y 
sin relevancia clínica. Además, la cantidad de pulpotomías realizadas en pacientes 
menores de 5 años y mayores de 9 fue demasiado pequeña como para establecer más 
análisis estadísticos. 
1.1.2. Discusi6n de ros resultados de la variable sector dentario. 
En este estudio dispusimos de 560 dientes temporales, con pulpotomía, de los 
cuales 22 pertenecían al sector anterior, 281 eran primeros molares temporales, y 257 
segundos molares temporales. Aunque algunos autores afirman que la necesidad de 
tratamiento pulpar es predominante en determinados grupos dentariosl3l , nosotros no 
hemos detectado diferencias significativas a este respecto. 
Asimismo, no pudimos detectar diferencias significativas entre los porcentajes de 
• éxitos o de fracasos clínicos por grupos de dientes. Así, de los 22 dientes pertenecientes al 
sector anterior que fueron sometidos a pulpotomía, sólo fracasaron 3 en el último período 
de observación. De los 281 primeros molares que fueron tratados, fracasaron 20, y de los 




número de fracasos en los primeros molares temporales (20 en primeros mola'I-es y II en 
segundos molares); sin embargo, la diferencia no fue significativa. 
-
Los estudios de Boeve y DermaUl sugirieron que el mayor número de fracasos 
apareció en dientes mandibulares. En su investigación el 18 % de las pulpotomías 
realizadas en dientes mandibulares fracasaron (n = 19). De las pulpotomías realizadas en 
dientes maxilares, sólo fracasó el 4 %. Ninguna de las 32 pulpotomías llevadas a cabo en 
segundos molares superiores primarios representó un fracaso. La diferencia de éxito, entre 
los dientes superiores e inferiores fue significativafllOI• En nuestro estudio no se detectaron 
diferencias significativas entre dientes mandibulares y maxilares, ni entre sectores de 
dientes. 
Por otro lado, la opinión de algunos odontopediatras, es que el pronóstico de los 
dientes anteriores tratados con pulpotomía no es tan bueno como el de los posteriores 
tratados. Sin embargo, esta observación no ha recibido un apoyo evidentemente masivo. 
En nuestra investigación sólo 3 de los 22 dientes anteriores tratados con pulpotomía, 
fracasaron tras los 24 meses de observación. Por tanto nuestros resultados no se 
encuentran en armonía con algunos estudios que afmnan que el porcentaje de éxitos en los 
dientes anteriores pulpotomizados es menos favorable que el de los molaresll4)I . Estas 
investigaciones apoyan el sustituir el tratamiento de pulpotomía por pulpectomía, para los 
dientes pertenecientes al sector anterior, independientemente de la afectación pulpar ya 
que el pronóstico es más favorable. Parece haber dos explicaciones para la diferencia de 
índices de éxito entre los distintos sectores dentarios. Una consideración importante es el 
diagnóstico erróneo, al interpretar los hallazgos radiográficos de la zona incisiva, debido a 
la gran proximidad entre el germen del diente y su folículo. Los cambios patológicos 
sutiles, evidencia de.pulpa no vital, pueden verse distorsionados por la superposición de 
entidades anatómicas colindantes. Otra razón puede ser el resultado de una serie de 
traumas subsecuentes en los niños tratados. Se ha estimado que hasta un tercio de los 
niños menores de 7 años sufrían algún trauma en sus incisivos primarios!l44·l451. En nuestra 
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investigación, sólo recibieron el tratamiento aquellos dientes temporales que por procesos 
cariosos, por procedimientos iatrogénicos en la preparación de cavidades, o bien poi 
procesos traumáticos recientes tuvieran la pulpa afectada pero de forma asintomática. Esto 
puede ser la explicación para que el porcentaje de éxito fuese elevado en este grupo de / 
dientes. 
Por otro lado, no encontramos diferencias significativas en cuanto a los porcentajes 
de éxito o fracaso en los diferentes sectores dentarios, y grupos de medicamentos. Así, 
tanto el formocresol como el glutara1dehído producen similares niveles de éxito clínico 
entre los distintos grupos de dientes. 
I. 2. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS RADIOGRÁFICOS. 
El índice de éxito radiográfico de las pulpotomías al formocresol varía según los 
distintos estudios revisados, entre el 62% y el 100%. Este porcentaje para las pulpotomías 
al glutara1dehído varía entre el 78.7 y el !()()% (tab/as 38 y 39). 
Nosotros hemos obtenido elevados porcentajes de éxito tanto en el grupo de 
formocresol como en el grupo de glutara1dehído, al aplicar criterios radiográficos. A los 6 
meses postratarniento, se obtuvo un 96.9% de éxitos con formocresol , y un 94.5% con 
glutara1dehído. Sin embargo, en el último exámen radiológico realizado, la tasa de 
supervivencia descendió hasta el 94.2% y 90.3% respectivamente. 
Aún así, estos porcentajes fueron elevados, si los comparamos con los obtenidos 
por autores como Redig, Magnusson, Rolling y Thystrup , Rolling y Lambjerg - Hansen, 
Wil/ard, Fuks y Bimstein y A'~am[12,25,170. 17l . 173 .203,2111 y similares a los obtenidos por 
Doy/e, Berger, Beaver, Morawa, Boeve y Dermaut, Garda - Godoy, Vereo y Al/en y 
Hicks Y co/s. [3,23,31,56,64.201 ,210,3421, empleando formocresol (tab/a 38). Del mismo modo son 
superiores a los obtenidos por Fuks y eols. y Tsai(17,18.19) y similares a los de Garcla -
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Godoy, Alacam y Giuliana, empleando glutaraldehído IIO.II .12'''''I(tabla 39) Estas 
diferencias entre los resultados obtenidos por los diferentes autores pueden deberse a 
diferentes interpretaciones radiográficas. 
• 
Tabla 38. Porcentaje de b.ito radiográfico de 181 pulpotomfu al fonnocresol, según la 
literatura. 
A_ f'mordjm;""'" ........... N' • é.rito .-. 
Doyley«>lt. P..-""" I . 1I tDeIU 21 93 
(1962)'" 
""'" P..-""" J·311aD11W JO 
.., 
(1-
Bewet Y coU. P..-- 60 .., 
(1966)'" - Pormocrecl, ji • ~ 1 • II tDeeeI 20 as (1961)'"' PonKICraoI, 7 . díu 20 90 
R_ Y ThlIoInop P_""" 1 - 36 ... 91 




Monwa y cola. PonKICreeoI 20. 6 ... · ' 123 .. 
(1975)"11 --- PCIfWIOCre.ol ji ..u..o. . 6-36.- lO .2 (1971)11111 
R_y'-- P~5"" 1 • lA IDDIM 19 100 
"-
(1971)11 l1li 
~y BimAeiD PormocR«JI lO" 70 ., 
(1911) .... 
-. Y """""" Pormocreaal ji miauIoI 1 • )6 CbCIC& 131 17 
(1912)"" 
a.../o - """'" 
formocraol 20'1 6· I1 tneIeI 4l 96 
(1914'-
Veteo)' AIJcD P_""" l_ 1.246 92 .7 
(1914)'" 
Hicb Y ecU. Pcnwx:reeoI ji lIliDuIoI 43.3 .... 164 93 .' 
(1916)0111 + forDocR*ll al ZDB 
....... POIWICIaOi ji lIliIIuIaI 12_ 23 12.' 
(1919)''' .- + ron.ocre.of al lOe -- fClMCllefOlOl ji ....... 6_ 41l 96.9 (1996) 12_ 95 .2 
24_ \14 .2 
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Tabla 39. Porcentaje de éxito radiográfico de las pulpotomias al glutaraldehído. según la literatura f 
Aut« ProccdinUento Scguim.iento N° de diCDt.es % ÉlUto 
Oan:Ca - Godoy O_do 2% 18 ...... jj 96.4 
(1983)1l1li 1-3 minuto. 
OarcÍl. - Godoy Olu1arolddúdo 2% 42 ...... 49 98.0 
(1986)1111 1-3 minutos 
Fub y cols. 0IutanIdeIúd0 2% 6 ...... j3 94.3 
(1986)[111 ....... ·do 12..,.... jO 90.4 
S mmutol 
A100am Olutaraldebído 2 ~ 12 ...... 2j 92 
(1989)11lI 5 minuto. + 
¡lutaraIdelúdo c:o. roB 
Quilliana 12 ...... 96 
(1988)1~ 
l'ruWh Olutanlddúdo 2lI 6 ...... · 20 lOO 
(1989)111l1 4-5 minuto. 





36 ...... 78.7 
(1993)1!t1 
Preacnte estudio OIutarUdclúdo 2 ':1 6 ...... 14j 94.j 
(1996) ta; .... 12 ...... 93.1 
j miDuIoo 24 ...... 90.3 
1.2.1. Discusión de la situación radiognifica según categorías 
Los cambios radiográficos que puedan darse tras el procedimiento pueden sernos 
de gran utilidad a la hora de analizar dientes tratados con pulpotomías. A continuación 
discutiremos los diversos cambios radiográficos que se observaron en nuestro estudio . 
• calcificaciones de los conductos radiculares 
Con respecto a la calcificación de los conductos radiculares, hay algunos autores 
que afirman, que es el fenómeno más frecuentemente observado desde el punto de vista 
radiográfico en las revisiones de los dientes con pulpotornía al formocresoll66.173.2011. 
Sugieren que esta metamorfosis cálcica es aparentemente, resultado de una exagerada 
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actividad odontoblástica tras la aplicación del medicamento, lo que indicaría quef la pulpa 
conserva cierto grado de vitalidad y funcionamiento. También sugieren que este hecho 
puede tener una influencia adversa en el proceso de reabsorciónll1ll . En nuestro estudio: 
no pudimos observar ningún caso de este tipo de metamorfosis cálcica. Esto puede deberse 
a que o bien hemos utilizado formocresol diluído aplicandolo durante 5 minutosl201.200J(ya 
que el mayor porcentaje de calcificaciones se ha observado en exposiciones prolongadas al 
medicamento/51•lll y cuando se ha utilizado la fórmula de Buckley, es decir el formocresol 
sin diluirU7JJ o bien como opinan algunos autores como Garda - Godoy a que las 
radiografías por sí solas no son demasiado fiables para analizar esta condiciónl174l . 
Aunque algunos informes han puesto de manifiesto la aparición de calcificaciones 
distr6ficas en los conductos radiculares tras pulpotomías al glutaraldehído, la mayoría de 
ellos afmnan que el proceso concomitante fue de menor gravedad que cuando se utilizó 
formocresolll20.321l . Tampoco nosotros hemos hallado en nuestra muestra calcificaciones 
radiculares en los dientes tratados con glutaraldehído . 
• Reabsorciones internas 
La observación radiográfica de reabsorción radicular interna implica la existencia 
de inflamación en la pulpa residual. Por el contrario, si no hay reabsorción interna visible 
en las radiografías significa que o bien el proceso se ha curado o existen alteraciones 
inflantatorias graves, posiblemente necrosis en la pulpa remanente12·I1IJ• 
La reabsorción interna es considerada un fenómeno extraño en los dientes tratados 
con pulpotomía al formocresol. La mayoría de los estudios han observado ningún caso o 
muy bajo porcentaje ~1 %) de reabsorciones internas en las revisiones radiográficas de los 
dientes tratados con esta técnicall•2J•31.170.11l.2Ol.110.21I .212J. Contrariamente, otros autores, 
como Magnusson y Hick.s Y cols. si observaron un alto porcentaje de reabsorciones 
internas al utilizar formocresol. Magnusson en su estudio reaIiz6 84 pulpotomfas al 
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formocresol, en 84 molares primarios inferiores, usando la fórmula de Buckley, y 
aplicándolo durante 5 minutos en un grupo de dientes y durante 3-5 días en otro; observÓ 
radiográficamente, reabsorción interna en un 37% de los dientes (115 de las raíces 
tratadas), mientras que la sección histológica reveló signos de reabsorción interna en la {-
mayoría de las raíces tratadas (80%). Gran parte de las mismas se encontraron en el tercio 
medio o inferior del conducto radicular, apareciendo en su mayoría, a los 6 meses del 
tratamiento. La distribución de esta alteración fue igual en los grupos con cortas y largas 
aplicaciones de formocresol[l7lJ . Por su parte, Hicla y ca/s, observaron un menor 
porcentaje que Magnussan de este fenómeno (11 %), incluyendo, tras los 5 minutos de 
aplicación de formocresol, unas gotas del medicamento en el cemento de revestimiento. 
En la mayoría de los casos este fenómeno fue observado en la zona adyacente al lugar de 
amputación, y los autores atribuyen este hecho al trauma ejercido durante la amputación 
de la pulpa, al colocar la pasta de óxido de zinc- eugenol en su lugar, y/o al efecto 
irritante de los medicamentos uti!izadoS[20IJ. 
Nosotros solamente hemos encontrado un diente que presentó reabsorción interna y 
asociada a pérdida de hueso interradicular, tras 24 meses de observación. Creemos que los 
resultados de nuestro estudio están condicionados por el efecto del formocresol sobre el 
tejido pulpar residual. Las observaciones clínicas realizadas sobre los distintos métodos de 
pulpotomía confirman la impresión de que las reabsorciones radiculares internas son 
menos frecuentes y menos llamativas en las revisiones radiográficas de pulpotomías 
realizadas con la técnica del formocresol. Para el clínico que busca suprimir los signos y 
síntomas, el formocresol puede parecer muy atractivo. Sin embargo, desde el punto de 
vista biológico, la conclusión no es tan clara. El formocresol no produce curación en el 
sentido estricto del término. El tratamiento provoca una inflamación crónica del tejido 
A · 
pulpar residual y no hay signos de crecimiento de nuevo tejido, como se indicó en las 
primeras comunicaciones. La dilución del formocresol, u otras variantes en la técnica 
pueden reducir la inflamación crónica, lo que no significa que ocurra una verdadera 
curación. La pulpa no tiene capacidad de reabsorber en áreas donde los cambios 
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inflamatorios han llegado a manifestarse y el hecho de que la reabsorción interna siga 
siendo poco extensa es debida al severo daño del tejido residual que produce este 
compuesto, con la consiguiente destrucción de su capacidad de reabsorciónl17l1 . 
En cuanto al glutaraldehído, estudios radiográficos e histológicos han demostrado 
que la reabsorción interna puede aparecer tras las pulpotomías con este medicamento, 
siendo uno de los hallazgos negativos o predominantes y causantes del fallo del 
tratamiento con glutaraldehído. Así Lloyd observó radiográficamente, que de 160 dientes 
tratados con este procedimiento, 12 mostraron reabsorción interna severa. 
Histológicamente, la observación de las muestras histológicas de 4 semanas, mostró que 
varios dientes presentaron reabsorción interna, coincidiendo con la aparición de células 
gigantes que empezaban a remover la zona fijada por el glutaraldehído. Este investigador 
indicó que la aparición de este fenómeno reabsortivo, fue indicativo de que las células 
gigantes no limitaban su actividad al tejido fijado. Además la severidad de esta respuesta 
de reabsorción estuvo en relación inversamente proporcional a la concentración y tiempo 
de aplicación del medicamentol14l• 
En contraposición Garc(a - Godoy y Alacam, usando glutaraldehído al 2 %, no 
informan en sus investigaciones de ningún caso de reabsorción interna, tras 42 meses y 12 
meses de observación respectivamente(1o.lI .l2I• 
Fuks Y cols., sin embargo, observaron en sus estudios, un alto porcentaje de 
reabsorciones internas al utilizar glutaraldehído al 2 % amortiguado y aplicado durante 5 
minutos. En su estudio preliminar, a 12 meses de seguimiento, encontraron que 4 de los 
53 dientes que formaron la muestra global (7.3%), presentaban reabsorción interna, 
sugiriendo que esti fenómeno podría ser un intento hacia una respuesta pulpar. En un 
estudio posterior, tras 25 meses de seguimiento, el número de reabsorciones internas 
aumentó a 6 casos (12%). Dos de las mismas se diagnosticaron a los 6 meses del 
tratamiento, dos más en el chequeo realizado a los 12 meses y las dos restantes en el 
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examen realizado a los 25 meses. Sugieren el elevado porcentaje de este fenómeno 
observado en sus estudios puede atribuírse a la condición histológica de la pulpa radicular f 
tratada con glutara1dehído, ya que la aplicación de este medicamento, sobre una pulpa 
crónicamente inflamada puede haber sido la principal razón o causa de reabsorción interna 
en determinados casoS[17,181. 
Nosotros, a diferencia de lo observado en los dientes tratados con formocresol, 
hemos encontrado que este fenómeno hiw su aparición en el grupo de dientes tratados con 
glutara1dehído, de forma aislada y asintomática, en 4 casos. En otro caso la reabsorción 
interna apareció asociada a afectación de furca y en dos casos más combinada con 
afectación del área de furcación y a reabsorción externa. De las 4 reabsorciones internas 
que aparecieron de forma aislada y asintomática, 3 fueron diagnosticadas en el examen 
radiográfico realizado a los 6 meses tras la pulpotomía y otra a los 12 meses de 
seguimiento. En todos los casos, la reabsorción interna, se encontró adyacente o 
circundante a los puntos de aplicación del medicamento. Los 3 casos restantes, que 
estuvieron asociados a otras patologías, se diagnosticaron tras 24 meses de observación. 
Varias rawnes han sido aducidas para explicar la aparición de esta reacción pulpar 
en dientes primarios sometidos a pulpotomía: 
1. En primer lugar, la dificultad para diagnosticar clínicamente, el estado de la 
pulpa radicular; se conoce bien que cualquier medicamento reacciona pobremente en un 
tejido pulpar inflamadol204I • A parte de la alta correlación entre el tipo de sangrado de los 
muñones pulpares (se ha demostrado que existe una correlación clínica e histológica del 
81-87% de que la inflamación se limite a la pulpa coronal cuando hay fluído de sangre de 
color claro fácilmente controlado '"después de la exposición pulparl204•346I) y el estado de la 
pulpa radicular, y la indicación de exposición asintomática de la pulpa sin signos 
radiográficos de degeneración pulpar, no existe clínicamente, ninguna manera de saber el 
estado verdadero de los tejidos radiculares. 
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2. La presencia de un coágulo de sangre extrapulpar que podría impedir el cpntacto 
del medicamento sobre los muñones pulpares'3471 • 
3. La existencia de células indiferenciadas que podrían diferenciarse hacia . 
osteoclastos, como parte del proceso fisiológico de reabsorciónflO8I • 
4. Una técnica de pulpotomfa traumáticaflO9l • 
S. El tipo de concentración, forma de preparación y tiempo de exposición del 
medicamento sobre la pulpa, así como la técnica empleada durante el 
procedimientofl1·31.3141. 
6. El tipo de efecto, sobre el tejido pulpar, de los medicamentos 
empleadosIl3.14.IS.1711. 
En nuestra investigación los criterios de selección de los dientes sometidos a 
pulpotomfa incluyeron exposiciones pulpares asintomáticas, bien por caries, 
procedimientos iatrogénicos o traumatismos, así como un sangrado fácilmente controlable 
tras la amputación del tejido pulpar coronal. 
Por otro lado, la técnica empleada durante el procedimiento fue muy conservadora: 
la pulpa coronal fue rápidamente amputada con alta velocidad, no ejerciendo presión sobre 
los muñones pulpares amputados a la hora de introducir el cemento de óxido de zinc -
eugenol en su lugar. Además, la solución de glutaraldehído estuvo preparada y guardada 
en condiciones refrigeradas. Tampoco podemos atribuír este hecho al cemento de óxido de 
zinc - eugenol, con..' el que se han comunicado relativamente altos porcentajes de 
reabsorciones internasfl7l , ya que tanto en los dientes tratados con formocresol, como en 
los tratados con glutaraldehído se utilizó este mismo cemento. 
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Creemos que los resultados de nuestro estudio están condicionados por el efecto del 
glutaraldehído sobre el tejido pulpar residual. La respuesta pulpar de los dientes tratadosf 
con glutaraldehído es biológicamente más aceptable, ya que se produce una zona de 
fijación adyacente al lugar de amputación, seguida de una zona de inflamación de leve a 
moderada, con pulpa normal en el resto del conducto. Esto puede explicar que el 
porcentaje de reabsorciones internas sea mayor, ya que parte de la pulpa permanece vital. 
Además varios estudios histológicos han mostrado que la zona fijada por el glutaraldehído, 
es reemplazada por tejido pulpar normal, tras 4 semanas de observación, indicando esto 
una posible reacción de "reparación por sustitución"['3.'4,'SJ. Este fenómeno es llevado a 
cabo por células gigantes multinucleadas, que pueden no limitar su acción al tejido pulpar 
fijado, sino que pueden a su vez, reabsorber otras estructuras. Asimismo, coincidimos con 
Magnusson en que las reabsorciones internas son predominantemente visibles a partir de 
los 6 meses, cuando la pulpa ya ha podido generar cierta respuesta y la mayoría absoluta, 
al cabo de un añ0[171J. 
Otras explicaciones sugeridas para explicar la aparición de este fenómeno, están en 
relación con la humedad de la bolita de algodón impregnada con glutaraldehído, así como 
la amortiguación de la solución. Estudios en los que el glutaraldehído no ha sido 
exprimido de la bolita de algodón, han informado de altos porcentajes de éxito[II,212J. Ranly 
afirma, que exprimir el glutaraldehído de la bolita de algodón, crea una zona de fijación 
inadecuada, originando una barrera deficiente que permite el paso del efecto irritativo de 
la sub-base, resultando en reabsorción interna[20J. Nosotros hemos secado (y no exprimido) 
el glutaraldehído del algodón, a la hora de aplicarlo sobre los muñones pulpares, con el 
fin de reducir posibles efectos tóxicos concomitantes. Sin embargo nuestro porcentaje de 
éxito ha sido superior a los de otros estudios que lo han exprimido, y comparable con los 
de los estudios que no lo han seCado['4,327J. En cuanto a la amortiguación de la solución, 
Ranly comunicó en su estudio que el pH alcalino mejoraba las propiedades de enlace 
cruzado del glutaraldehído y que las diferencias entre el uso de soluciones al 2 % Y al 5 % 




más concentradasl"'I . Por ello, Fuks y co/s, siguiendo las indicaciones de este último 
investigador, utilizaron como agente químico para las pulpotomías, una solución de 
glutaraldehído al 2 % tamponada, aplicándola durante 5 minutos; el porcentaje de éxito 
obtenido por ellos (82% ), no fue tan elevado como en anteriores investigacionesl17." I. 
Además, observaron un alto porcentaje de reabsorción interna (11 %). Nosotros hemos 
encotrado menos reabsorciones internas que Fuks y ca/s, utilizando la misma solución. Lo 
que no nos explicamos es la diferencia de resultados entre nuestra investigación y la de 
estos investigadores. Posteriormente, Tsai no encontró diferencias significativas en los 
porcentajes de éxito utilizando soluciones al 2 % Y al 5 %, tamponadas y sin tamponarl91 • 
• Plrdida 6sea periapicaJ o inlerradicular 
Desde el punto de vista radiográfico, la aparición de una zona radiolúcida 
interradicular o perirradicular en un diente con pulpotomía indica el fallo del tratamiento. 
La anatomía de los molares primarios incluye la presencia de una fina capa de dentina en 
la zona de bifurcación y esto condiciona que la inflamación pulpar tenga características 
específicas. Al existir numerosos conductos radiculares supernumerarios y al ser la dentina 
en la zona de bifurcación bastante permeable, la osteítis interradicular, es más frecuente 
que la perirradicular. Asimismo, el efecto irritante de los materiales utilizados en la 
terapéutica de la pulpotomía, se manifiesta predominantemente en la zona de furcación. 
Se han observado porcentajes relativamente altos de imágenes radiolúcidas 
periapica1es y de furca al emplear la solución convencional de Buckley. Así Magnusson , 
en su estudio, de 84 molares primarios inferiores sometidos a pulpotomía al formocresol 
utilizando la fórmula de Buckley durante 5 minutos, 8 presentaron procesos osteíticos 
interradicularesll71l . ¡;;j¡Jcs y Bimstein detectaron porcentajes más bajos al emplear la 
solución diluída del 20% de formocresol(103l . También Garcfa - GodoyllOI y el estudio de 
Fuks y CO/sY'1 con glutaraldehfdo observaron menores porcentajes. 
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En nuestra investigación, todos los fracasos , al aplicar criterios radiográficos en el 
grupo de fonnocresol (fonnocresol diluído), se debieron a osteítis interradicular, qu¡ 
apareció de fonna aislada en 20 casos y combinada con reabsorciones patológicas en otros 
4 casos más. De los 20 casos que aparecieron aisladamente, 13 aparecieron tras 6 meses 
de seguimiento, aumentando en 8 casos más a los 12 meses. Por lo tanto, el fracaso 
radiográfico del tratamiento, atribuíble a este fenómeno apareció fundamentalmente en el 
intervalo de 12 meses tras la pulpotomía. En esto coincidimos con Magnusson quien 
observó que este fenómeno apareció fundamentalmente a los 12 meses de observación[l7l]. 
En nuestra muestra, y en el grupo de dientes tratados con glutaraldehído, se 
equipararon los procesos reabsortivos con ' la presencia de áreas radiolúcidas 
interradiculares, ya que encontramos 6 casos de afectación de furca, 4 de reabsorción 
interna aislada y 4 casos más donde se combinaron ambas situaciones. 
Una posible explicación a estos fenómenos, puede estar relacionada con la 
toxicidad de los medicamentos utilizados. El fonnaldehído, componente del fonnocresol, 
es capaz de difundirse rápidamente tras su aplicación, por lo que sus efectos irritantes 
pueden manifestarse a distancia. Además, el fonnocresol, en su composición incluye un 
derivado fenólico. Un estudio realizado por Savage en 1986, publica que este tipo de 
lesiones asociadas a dientes primarios tratados pulparmente, son posibles reacciones 
inmunes resultado del empleo de medicamentos que contienen derivados fenólicos!2201. 
El glutaraldehído por su parte, tiene mayor capacidad de reacción con las proteínas 
que el fonnocresol , lo que hace que su capacidad de difusión y penetración en el tejido 
pulpar sea limitada. Además mientras que la reacción fonnocresol - proteína es reversible, .. 
pudiendo ser hidrolizada por acción enzimática, esta reacción con el glutaraldehído es 
irreversible!265.317.3291. Esto puede explicar el mayor número de zonas radiolúcidas 
encontradas en los dientes tratados con fonnocresol. 
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1.2.2. Discusión de la varilJble edad 
No se pudieron detectar diferencias significativas en cuanto a la edad de los 
• 
pacientes a la hora del éxito o fracaso radiográfico del tratamiento. Sin embargo, 
análogamente a lo ocurrido en los resultados clínicos, existió en nuestra muestra, una 
ligera tendencia a que el tratamiento fracasara cuando la pulpotomía se realizó a edad 
precoz (edad x= 6.82 ± 1.52 años), ya que se obtuviera éxito del tratamiento, cuando la 
pulpotomía se realizó a una edad más avanzada (edad x = 7.17 ± 1.48). Pero 
igualmente, no podemos decir este resultado pueda tener algún significado clínico. 
1.2.3. Discusión de la varilJble sector dentarilJ. 
En nuestra muestra, se obtuvo un porcentaje de éxito, según criterios radiográficos, 
del 3.6% de los dientes del sector anterior. Para los primeros molares, este porcentaje fue 
del 49.8% Y para los segundos molares, del 46.6% a los 24 meses de seguimiento. La 
interacción grupo de estudio - sector dentario no fue estadísticamente significativa. 
Asimismo, la diferencia entre el porcentaje de éxitos o fracasos radiográficos por sectores 
de dientes tampoco lo fue . Algunos autores sin embargo, han encontrado que las 
manifestaciones radiográficas son más frecuentes en dientes mandibulares, quizás por el 
hecho de la interpretación radiográfica es más fácil en el área mandibular17 ' J• 
l. 3. DISCUSION DE LA CONCORDANCIA ENTRE LOS RESULTADOS 
CUNICOS y RADIOGRAFICOS 
Los estudios histológicos realizados que han comparado la acción del formocresol y 
del glutara1dehído &Sobre el tejido pulpar han manifestado que clínicamente, no hay 
diferencias ostensibles en cuanto a la obtención de la superficie de fijación. Sin embargo, 
histológicamente, mientras que con formocresol, existieron una gran variedad de 
respuestas tisulares, y en su mayoría provocaron necrosis diseminada del tejido pulpar 
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radicular, con glutaraldehído la respuesta pulpar fue menos agresiva, 10 que permite que la 
pulpa mantenga cierto grado de vitalidad y funcionamiento[13.14.ISJ. I 
Diversos estudios clínicorradiográficos han mostrado que el porcentaje de éxito 
clínico obtenido con las pulpotomías al formocresol, es superior al porcentaje de éxito 
radiográfico13·12.23.s6.64.171.203J. Así, Magnusson .encontró usando la concentración fuerte de 
formocresol , encontró un porcentaje de éxito clínico del 100%. Sin embargo, al aplicar 
criterios radiográficos, este porcentaje descendió al 62 %. Esta diferencia puede atribuírse 
al alto número de reabsorciones internas que encontró en su investigaciónll7lJ . Lo mismo 
encontraron Fuks y Bimstein en su investigación, en la que obtuvieron una tasa de éxito 
clínico del 94 %, utilizando formocresol diluído, mientras que radiográficamente este 
porcentaje fue del 65 %. El alto porcentaje de reabsorcion interna y de obliteración de los 
conductos radiculares tras la aplicación de formocresol , hicieron descender el porcentaje 
de éxito radiográfico que obtuvieron estos autores!203J. También autores como Verco y 
Allen y Alacam observaron esta desproporción entre los resultados clínicos y los 
radiográficos13·12J. 
Contrariamente, otros investigadores como Morawa, Rolling y Thystrup , Rolling y 
Lambjerg - Hansen y Garcfa - Godoy utilizando tanto el formocresol de Bucldey, como su 
fórmula diluída, no han demostrado diferencias entre el éxito clínico y el éxito 
radiográfico del tratamiento13I.170.2II.342J. De acuerdo con el\os, en nuestra muestra, el 
porcentaje de éxito radiográfico obtenido en el grupo de formocresol , fue el mismo que el 
obtenido clínicamente en todos los períodos del tiempo. Es decir, siempre que existió 
fracaso clínico del tratamiento, también se observó alguna alteración radiográfica. 
Además, estos investigadores, al igual que nosotros, no detectaron elevados porcentajes de .' reabsorciones internas y de obliteraciones de los conductos radiculares. 
Por otro lado, en nuestro estudio, el porcentaje ' de éxito clínico obtenido con 
glutaraldehído, fue mayor que el recogido radiográficamente. Cuatro dientes de este 
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último grupo presentaron signos de fracaso radiográfico del tratamiento, pero no clínico. 
Estos casos coincidieron con las 4 reabsorciones internas diagnosticadas de fonna aislada 
y que en ningún caso dieron sintomatología alguna. Esto explica que el porcentaje de éxito 
• 
clínico en el grupo de glutaraldehído fuera ligeramente mayor que el porcentaje de éxito, 
radiográfico. Estamos de acuerdo, con autores como Alacam y Tsai que encontraron 
mayores porcentajes de éxito clínico que radiográfico utilizando glutaraldehídoI12.191. Sin 
embargo, en el estudio de Tsai, la diferencia entre el porcentaje de éxito clínico y 
radiográfico, fue más acentuado que en nuestro trabajo, ya que mientras que clínicamente 
se obtuvo éxito en el 98 %, radiográficamente este porcentaje fue del 78.7 %. En su 
investigación además de reabsorciones internas, reabsorciones externas, aumento de la 
anchura del ligamento periodontal y osteítis interradicular, encontró un alto porcentaje de 
calcificación de los conductos radicularesil91. Nosotros no hemos encontrado ningún caso 
de este fenómeno, por lo que la diferencia entre los porcentajes de éxito no ha sido muy 
marcada. Estamos más de acuerdo con Alacamllll , quien obtuvo porcentajes de éxitos 
clínicos y radiográficos (96% Y 92% respectivamente tras 12 meses de seguimiento), más 
similares a nuestros resultados. 
Sin embargo, aunque los porcentajes de éxito clínico y radiográfico obtenidos con 
fonnocresol fueron iguales y con glutaraldehído fueron ligeramente diferentes, no se 
pudieron detectar diferencias significativas en cuanto al éxito o fracaso de los dos 
tratamientos. 
Igualmente, al analizar 105 datos estadísticamente, se obtuvo una alta concordancia 
entre los resultados clínicos y radiográficos (Indice de concordancia Kappa > 0.80), en 
ambos grupos de tratamiento. Esto significa que una situación clínica alterada se va a 
corresponder, en la1'nayoría de los casos, con una situación radiográfica de alteración. 
De aquí se desprende que aunque pueden ser de gran utilidad las revisiones 
radiográficas de control , para valorar el verdadero estado del diente con pulpotomfa, 
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podríamos pensar, sin embargo, en disminuir el número de exámenes radiográficos 




11. EFECTOS DE LAS PULPOTOMIAS AL FORMOCRESOL y AL 
GLUTARALDEHIOO EN DIENTES PRIMARIOS SOBRE LOS DIENTES 
SUCESORES PERMANENTES. 
Tradicionalmente, el éxito de la terapéutica de pulpotomía en dientes temporales , 
está basado en un análisis clínico, radiológico e histológico de estos dientes tras 
prolongados intervalos de tiempo. Sin embargo, los efectos potenciales de este tratamiento 
sobre la dentición permanente, deberían ser considerados como un criterio más para 
determinar el éxito. Por ello, en una segunda fase de este ensayo clínico, intentamos 
valorar el efecto de las pulpotomías al formocresol y al glutara1dehído, realizadas en 
dientes temporales, sobre los dientes sucesores permanentes. Todos los dientes primarios, 
sometidos a pulpotomía y en los que el tratamiento tuvo éxito clínico, incluídos en la 
primera fase de este estudio, fueron revisados clínicamente todos los años hasta su 
exfoliación y posterior erupción de sus sucesores permanentes. De nuestra muestra inicial, 
dispusimos en esta segunda fase de 473 niños en los que se evaluaron un total de 473 
dientes permanentes, sucesores de aquellos temporales que fueron sometidos a pulpotomía 
(el éxito se obtuvo en 526, pero 51 no acudieron y 2 no tenían sucesor). En el lado 
simétricamente opuesto o contra1atera1, examinamos paralelamente, otros 473 dientes 
permanentes, denominados control, cuyos antecesores primarios no fueron sometidos a 
tratamiento pulpar. 
11. l. RESULTADOS CUNICOS 
11. 1.1. Alltmcionts en la mineraJizaci6n del emuúte 
Escasos estulios han intentado establecer una conexión entre los tratamientos 
pulpares en dientes primarios y los defectos en el esmalte en los dientes sucesores 
permanentes. Además, los resultados de estos estudios han sido variables y han aportado 
resultados contradictorios (labia 40) . Previas publicaciones habían sugerido, que las 
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infecciones pulpares, interradiculares y periapicales, de los dientes temporales eran causas 
locales frecuentes de hipoplasias y decoloraciones en el esmalte de los dienteS 
permanentes[244,247,248,249,2l01. La posible conexión se debe a la existencia, en los dientes 
primarios, de numerosos conductos supernumerarios y accesorios, que podrían conducir la 
infección hacia el órgano del esmalte del diente permanente. Basándose en esta última 
hipótesis, las investigaciones que analizaron el efecto del tratamiento pulpar sobre la 
dentición permanente, argumentaban que igual que la infección, cualquier agente químico 
tóxico, que se empleara en el tratamiento endodóntico en dientes primarios podría ejercer 
el mismo efecto. El formocresol, al poseer una elevada capacidad de toxicidad local y al 
se capaz de difundirse a distancia desde el diente tratado, fue el blanco de estos estudios. 
Así, los primeros en investigar esta posible relación fueron Prush y ca/s., quienes 
encontraron que había una relación bastante significativa entre el predominio de defectos 
de esmalte en los dientes permanentes sucesores de aquellos tratados con pulpotomía al 
formocresol[61. Sin embargo, el estudio de estos autores no se describía cuantos dientes 
primarios predecesores de los dientes permanentes, eran vitales y cuantos no vitales en el 
momento de realizar el tratamiento. Así, los defectos hipoplásicos podrían haberse debido 
a la infección del diente primario, antes de realizar el tratamiento pulpar. Tampoco 
indicaron las edades de los niños o el grado de desarrollo coronario de los dientes 
sucesores, a la hora de realizar la pulpotomía. Por ello y salvando estos inconvenientes, 
Messer, Clive y Koif diseñaron un estudio retrospectivo que si tuvo en cuenta las 
anteriores premisas[7]. Sugirieron que, tras el éxito de la pulpotomía al formocresol en 
dientes primarios, la comparación realizada entre los dientes permanentes del lado tratado 
y del lado control, mostraba un mayor predominio de defectos hipoplásicos y de 
hipomineralización en los dientes del lado tratado (46%). Además en este estudio, el .' diagnóstico preoperatorio del diente primario, no pareció afectar a la frecuencia de 
defectos en la superficie adamantina de los sucesores permanentes. Por tanto, estos autores 
sugirieron que el incremento en la prevalencia de defectos en el esmalte en los dientes 
definitivos, siguiendo al tratamiento de pulpotomía realizado en sus antecesores primarios, 
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podría atribuIrse al formocresol y a la técnica de pulpotomla, ya que el formocresol es 
citolÓxico e interfiere con la recuperación de las células supervivientesI2' ,69'. De acuerdo 
con estos últimos trabajos, los estudios de Jeurissen y Sehols determinan que el riesgo de 
hipoplasias e hipomineralizaciones en el esmalte de los dientes permanentes, aumenta de 
forma significativa, tras los tratamientos pulpares al formocresol , en los dientes 
temporalesiU6l • 
Contrariamente, los resultados de las investigaciones de otros autores como Rolling 
y Poulsen, no corroboran las anteriores afmnacionesiU6'. En su estudio se incluyeron tanto 
los dientes temporales en los que el tratamiento habla tenido éxito, como aquellos que no 
lo obtuvieron. Tanto los dientes permanentes del lado tratado como los del no tratado, 
experimentaron un alto predominio de defectos en el esmalte. En su muestra constituIda 
por 52 pares de dientes permanentes, observaron que el 53.8% de los dientes del lado 
tratado y el 51.9% de los dientes del lado control, sufrieron de opacidades en el esmalte; 
asimismo, el 9.6% de los dientes del lado tratado y el 19.2% de los del lado control, 
experimentaron defectos hipoplásicos. Por tanto no pudieron detectar diferencias 
significativas en cuanto al número de defectos entre ambos lados. 
Con estos últimos investigadores coinciden Wright (215/, Fuks (lIJJ1, Mulder y cols. 
/V7I, Alacam ¡mI, Wochna - Sobanslro (21&/ y Dominguez Reyes y cols. [V91 quienes no 
encontraron tampoco relación entre las pulpotomlas al formocresol en dientes primarios y 
los posibles defectos en la superficie adamantina de sus sucesores permanentes. Por tanto, 
la pulpotomla al formocresol, no tiene efectos sobre la mineralización de los dientes 
permanentes, siendo esta técnica un tratamiento con éxito en dientes primarios, no sólo en 




Tabla 40. Investigaciones sobre el efecto de las pulpotomías al formocresol en dientes primarios, sobre los f 
dientes sucesores permanentes. 
Autor Conclusi6n 
Pruoh y colo. (1977)'" Si 
Rolliog y Poulseo (1978)"''' No 
Wrigbt (1979)'21'1 No 
Messer y colo. (1980)(7] Si 
Fulcs (1981)""') No 
Mulder y colo. (1987))237) 00 
eraig y colo. (1987))231) 00 
Alacam (1989»)230) DO 
Wochna - Sobanska (l989)~1I) 00 
Dominguez Reyeo y colo. (1993»)23') no 
Otros informes como el de eoil y COls. 1213I, encuentran muy baja incidencia de estas 
alteraciones y Magnusson afirma que aunque no existe mayor incidencia de hipoplasias, la 
microestructura del esmalte puede estar aparentemente afectada12l • 
Sólamente hemos encontrado una publicación en la literatura, sobre el efecto de la 
pulpotomía al glutaraldehído en dientes primarios y los posibles defectos en el esmalte de 
los dientes permanentes. Está realizada por Alacam en 1989, quien concluye que no se 
observa ningún tipo de relación entre estos dos sucesOS[2381. 
En nuestra investigación examinamos 376 dientes permanentes sucesores de dientes 
primarios tratados con pulpotomía al formocresol y 97 dientes permanentes sucesores a 
dientes primarios tratados pulphmente con glutaraldehído. Todos estos dientes formaron 
el grupo test. Los defectos en el esmalte de estos dientes fueron comparados clínicamente 
cgn sus homólogos opuestos (dientes control), sucesores de dientes temporales que no 




diferenciaron entre opacidades e hipoplasias. 
Se contabilizaron un total de 9 opacidades en los dientes permanentes test (8 en el _ 
grupo de formocresol , y l en el grupo de glutara1dehfdo), siendo esta cantidad en el grupo 
control de 4 opacidades. En 7 casos el defecto se encontró tanto en el diente tratado como 
en diente control. No se pudieron demostrar diferencias significativas en cuanto al 
predominio opacidades entre los dientes del lado tratado y los dientes del lado control. 
Tampoco se pudieron detectar diferencias significativas en cuanto al predominio de 
opacidades entre grupos de medicamentos. Por tanto, podemos afmnar que el tratamiento 
de pulpotomía al formocresol y al glutara1dehído no incrementa el predominio de 
opacidades en los dientes permanentes sucesores. 
Sin embargo, se encontraron un total de 10 hipoplasias en los dientes permanentes 
del lado tratado, frente a sólo l hipoplasia en el grupo control. Nueve de los diez defectos 
encontrados en los dientes permanentes test, se encontraron en el grupo de dientes tratados 
con formocresol, y sólo l en el grupo de dientes sucesores a dientes primarios tratados 
con glutara1dehído. El análisis de los resultados indicó que los dientes permanentes 
sucesores de los dientes decíduos tratados con pulpotomía al formocresol, presentaron más 
predominio de hipoplasias que los dientes del lado control. Sin embargo, no se detectaron 
diferencias en cuanto a este predominio entre los dientes test del grupo de glutara1dehído y 
los dientes control. Por tanto, podemos sugerir que la pulpotomía al formocresol en 
dientes primarios incrementa el predominio de hipoplasias en los dientes sucesores, y que 
la pulpotomía al glutara1dehído realizada en dientes primarios no tiene efectos en cuanto a 
la prevalencia de defectos hipoplásicos en los dientes permanentes. Esto podría explicarse 
teniendo en cuenta que mientras el formocresol es capaz de difundirse rápidamente desde 
el lugar de aplicaci6ñ y por tanto sus efectos tóxicos se pueden manifestar a distancia, el 
glutara1dehído tiene una capacidad de difusión limitada, debido a que su enlace con las 
proteínas es más fuerte por tener una gran estructura molecular y por tanto su capacidad 
de interacción con los elementos protéicos es mayor. Esto significa que la capacidad de 
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destrucción local del glutara1dehído es menor que la del formocresol. 
f 
Sin embargo, el número de hipoplasias encontradas fue tan reducido que a efectos 
clínicos, podemos decir que no tiene o tiene muy poca, relevancia clínica. 
Il.l.1.A. Discusión de la cantidad de lesiones de esmalJe - edad en la que se 
realizó la pulpotomía 
La edad de los pacientes a la hora de realizar el tratamiento de pulpotomía, puede 
jugar un papel importante en el desarrollo o ausencia de lesiones en el esmalte de los 
dientes sucerores permanentes. Las coronas de los premolares, se encuentran 
mineralizadas parcialmente antes del sexto año de vida aproximadamente. Una pulpotomía 
realizada en un molar primario antes del sexto año puede por tanto, tener más 
consecuencias sobre los sucesores permanentes que una pulpotomía realizada a una edad 
más avanzada. 
Messer y cols. determinaron que los defectos en la superficie adamantina, en los 
dientes permanentes sucesores a dientes temporales tratados con pulpotomía al 
formocresol, eran más frecuentes cuando la pulpotomía se había realizado en un momento 
prematuro de desarrollo coronario, mientras que aquellos dientes permanentes cuya corona 
se hallaba parcial o totalmente formada eran mucho menos propensos a ello[7]. 
Sin embargo, Rolling y Poulsen en su estudio de los 52 dientes temporales que 
fueron sometidos a pulpotomía, 30 fueron tratados antes de los 6 años, mientras que 22 
después de esta edad. No comprobaron diferencias en cuanto al predominio de defectos 
relacionado con la edad de reiliz.ación de la pulpotomía[236J. MuMer y Van Amerongen y 
Alacam tampoco encontraron correlación entre la cantidad observada de dientes 
permanentes con lesiones de esmalte y la edad en el momento de realizar el tratamiento 




En nuestra muestra las edades de los 473 niños en los que se revisaron los dientes 
sucesores permanentes a los dientes primarios con pulpotomía oscilaron entre los 4 y los 
12 años de edad. Todos los defectos hipoplásicos observados se encontraron en niños, 
• 
cuya edad en el momento de realizar la pulpotomía fue superior a los 6 años. Sólo se 
encontraron 3 opacidades en dientes permanentes de niños cuya edad en el momento del 
tratamiento fue menor de 6 años. Por lo tanto, nuestros datos muestran que la cantidad 
observada de dientes con lesiones en el esmalte no se relacionó con la edad en el momento 
de llevar a cabo la pulpotomía. 
11. 1.1.B. DiscusWn del tamaño y predominio por superficies de los defectos de 
esmalte 
Las hipoplasias y las opacidades observadas en nuestro estudio, tuvieron un tamaño 
variable, pero en su mayoría fueron reducidas y bien definidas (menores de 1.5 mm), 
salvo en dos casos, donde la alteración fue de mayor extensión. En esto coincidimos con 
autores como Rolling y Pou/sen y Mulder y Van Amerongen quienen encontraron que la 
pulpotomía al formocresol no influía en el tamaño de las lesiones de esmalte 
encontradas[236·2371. 
En cuanto a la localización, discrepamos con autores como Prush y corso y Rolling 
y Pou/sen quienes encontraron que los defectos de esmalte se encontraron 
proporcionalmente repartidos entre las distintas superficies dentarias, no registrándose 
diferencias significativasI6.236I• En nuestro estudio, del total de opacidades observadas en el 
lado tratado (16), 12 se hallaron en la superficie oclusal, 2 en la superficie vestibular, y 1 
en la superficie lingual. En cuanto a los defectos hipoplásicos, del total observados (10), 6 
se hallaron en la sYj>erficie oclusal, 2 en la superficie vestibular y 1 en la superficie 
lingual. Aún así, la cantidad total de defectos de esmalte fue tan reducido que no fue 




11.1.2. Alteraciones en la posición 
f 
Ciertos estudios han sugerido que la historia de una pulpotomía en un diente 
primario, puede predisponer al diente sucesor hacia alteraciones posicionales en la arcada l 
dental. Esta hipótesis está basada en que el gérmen del diente permanente puede modificar 
su vía de erupción normal para evitar influencias patológicas (tales como procesos 
infecciosos y materiales tóxicos) asociadas a un diente primariof7•2601 • 
El análisis de nuestros resultados mostró que hubo diferencias significativas en 
cuanto a la presencia de malposiciones y rotaciones entre los dientes del lado tratado con 
forinocresol y los dientes del lado no tratado, ya que encontramos más rotaciones en el 
grupo de dientes permanentes sucesores a los dientes primarios tratados con pulpotomía al 
formocresol, que en los dientes sucesores de aquellos temporales que no habían recibido el 
tratamiento. Por tanto, coincidimos con Messer y co/s. quienes encontraron que el 40% de 
los dientes permanentes sucesores a dientes tratados con pulpotomía, mostraron 
alteraciones en sus posiciones. Sin embargo, en nuestro estudio los dientes permanentes 
sucesores de los dientes temporales tratados con glutaraIdehído no mostraron más defectos 
posicionales que los del lado control[7]. 
Podemos sugerir por tanto, que el tratamiento de pulpotomía al formocresol, tiene 
efectos sobre la posición de los dientes sucesores permanentes, sin embargo, la pulpotomía 
al glutaraldehído no tiente efectos sobre la posición de los dientes permanentes. 
En nuestra muestra la edad a la que se realizó la pulpotomía no jugó papel alguno 
en la posición de los dientes sucesores permanentes. Asimismo, no se pudieron detectar •. 







A la vista de los resultados obtenidos, y tras el análisis de los mismos, podemos 
formular las siguientes conclusiones: 
1' . Los tratamientos pulpares en dientes primarios proporcionan elevados 
porcentajes de éxito clínico. 
2'. El formocresol y el glutara1dehído utilizados en el tratamiento de pulpotomía 
en dientes primarios, proporcionan similares porcentajes de éxito clínico y radiográfico , 
tras 24 meses de seguimiento. Por 10 tanto, la decisión o indicación para usar un 
medicamento u otro, deberá estar basada en otros criterios, tales como la toxicidad. 
3'. Debido al elevado índice de concordancia entre los resultados clínicos y 
radiográficos obtenidos, estaría indicado disminuir el número de controles radiográficos 
para el seguimiento de los dientes tratados con pulpotomía. 
4'. Las pulpotomías al formocresol en dientes temporales producen sobre los 
dientes sucesores permanentes un bajo porcentaje de defectos hipoplásicos y alteraciones 
en la posición. Sin embargo, cuando se utiliza el glutara1dehído para este procedimiento, 
no se observan tales efectos en los dientes permanentes. 
5'. La edad en el momento de realización de las pulpotomías no influye en la 
aparición de defectos en el esmalte o alteraciones en la posición de los dientes sucesores 
permanentes. 
6'. De acuerdo con las anteriores conclusiones, y dado que histológicamente la 
respuesta pulpar al tratanlÍento con glutara1dehído es biológicamente más aceptable que 
con el formocresol, y teniendo en cuenta la menor capacidad de difusión local y sistémica 
del glutara\dehído, considerarnos beneficioso que el formocresol sea sustituído por el 
glutara1dehído en la terapéutica pulpar en dientes temporales. 
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